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Im Verlauf der letzten Jahre belegten zahlreiche Untersuchungen die Überlegenheit 
der Qualifizierten Entgiftung gegenüber der Kurzzeitentgiftung. Allerdings gab es bisher 
kaum Studien, die zeigen, welche Faktoren eine Teilnahme an der QE begünstigen. 
Ziel der vorliegenden Arbeit war es daher patienten- und umweltbezogene Merkmale 
zu untersuchen, die eine Einordnung der Patienten in die Qualifizierte Entgiftung 
unterstützen. 
Zu diesem Zweck erfolgte die retrospektive Auswertung der Krankenblätter von 155 
Patienten (KE: 99, QE: 56). Anhand eines selbsterstellten Auswertungsbogens wurden 
55 Items erhoben. Davon gingen 47 in die Auswertung ein und wurden zunächst 
hinsichtlich ihres Einflusses auf die gewählte Therapieart untersucht. Anschließend 
wurden dieselben Items bezüglich geschlechts- und altersspezifischer Unterschiede 
beleuchtet. Nach Abschluss der univariaten Analyse erfolgte eine multivariate Analyse 
um den unabhängigen Einfluss der Variablen zu prüfen. 
Unsere Ergebnisse zeigten, dass die Teilnehmer der QE signifikant jünger und häufiger 
männlich waren, meist geplant zur Aufnahme kamen, besser sozial integriert und 
häufig fremdmotiviert waren, sowie eine größerer Eigenmotivation aufwiesen. 
Außerdem zeigten sie weniger Alkoholfolgesyndrome und befanden sich zum Zeitpunkt 
der Aufnahme in einem besseren Gesundheitszustand. 
Desweiteren fiel auf, dass Frauen nur sehr selten geplant an einer Entgiftung 
teilnahmen, sondern meist nur eine Kurzzeitentgiftung im Rahmen akuter 
alkoholbedingter Komplikationen oder psychiatrischer Begleiterkrankungen 
absolvierten. 
Zusammenfassend zeigte sich, dass es nur selten gelang notfallmäßig aufgenommene 
Patienten, v.a. Frauen, zur QE zu motivieren. 
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1 Einleitung 
 
„9,5 Mio. Menschen in Deutschland konsumieren Alkohol in gesundheitlich riskanter 
Form. Etwa 1,3 Mio. Menschen gelten als alkoholabhängig. Jedes Jahr sterben in 
Deutschland nach neuen Berechnungen mindestens 73 000 Menschen an den Folgen 
des Alkoholmissbrauchs.“ 
„Durchschnittlich werden pro Kopf der Bevölkerung jährlich zehn Liter reinen Alkohol 
konsumiert. … [Damit] liegt Deutschland im internationalen Vergleich unverändert im 
oberen Zehntel.“ [10] 
 
Man schätzt, dass in Deutschland ca. 300 000 Patienten an Leberzirrhose leiden. In 
mehr als der Hälfte der Fälle ist diese alkoholbedingt. 
7% aller Straftaten (238 000 Straftaten pro Jahr) werden unter Alkoholeinfluss 
begangen und 9% aller Verkehrsunfälle mit Personenschaden (33 000 Verkehrsunfälle 
pro Jahr) entstehen im Zusammenhang mit Alkohol. Bei Verkehrsunfällen durch 
Alkoholeinwirkung werden jährlich ca. 1500 Menschen getötet [9]. 
 
„Die Zahl der alkoholbedingten Krankenhauseinweisungen von Kindern und 
Jugendlichen hat sich in den vergangenen fünf Jahren verdoppelt.“ 
„Etwa 10 000 Kinder pro Jahr leiden in Deutschland an den gesundheitlichen Folgen 
des Alkoholkonsums ihrer Mütter während der Schwangerschaft. Am 
schwerwiegendsten ist das fetale Alkoholsyndrom (FAS). Nach vorsichtigen 
Schätzungen sind ca. 4000 Neugeborene pro Jahr betroffen. FAS tritt damit doppelt so 
häufig auf wie das Down-Syndrom.“ [10] 
 
Aus diesen Zahlen wird leicht ersichtlich, dass Alkoholabhängigkeit nach wie vor eine 
Erkrankung mit weitreichenden Konsequenzen für den Betroffenen selbst und sein 
unmittelbares Umfeld aber auch die gesamte Gesellschaft ist. Die Folgen übermäßigen 
Alkoholkonsums erstrecken sich also nicht nur auf die körperliche und psychische 
Gesundheit des Konsumenten, sondern verursachen erhebliche volkswirtschaftliche 
und soziale Schäden bis hin zu negativen Einflüssen auf kommende Generationen. 
 
 
1.1  Die Qualifizierte Entgiftung 
 
Schätzungen gehen davon aus, dass ca. 3% der erwachsenen Deutschen unter 
Alkoholabhängigkeit leiden [30]. Untersucht man stationär aufgenommene Patienten in 
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deutschen Krankenhäusern, liegt die Rate derer mit behandlungsbedürftigen 
Alkoholproblemen sogar bei ca. 20% [34, 44]. 
Dem hohen Prozentsatz Alkoholabhängiger steht eine nur geringe 
Behandlungsbereitschaft gegenüber [45, 49, 50, 52]. Vermutlich befindet sich nur ca. 
ein Drittel der Alkoholiker in Behandlung [30]. Die überwiegende Zahl der Patienten ist 
lediglich in allgemeinmedizinischer Betreuung [44], bzw. durchläuft eine Vielzahl von 
Entgiftungen, während nur sehr wenige Alkoholabhängige den Weg in spezialisierte 
Suchteinrichtungen und Langzeitrehabilitationen finden [22, 30, 31, 34, 49]. Außerdem 
vergehen im Schnitt ca. zehn Jahre zwischen dem Beginn einer Abhängigkeit und der 
ersten Entwöhnungsbehandlung [13, 32, 34]. 
Die schlechten Ergebnisse der rein somatischen Entgiftung auf der einen Seite und die 
bürokratischen Hürden der Langzeitrehabilitation [11, 16] auf der anderen Seite 
verdeutlichen die Notwendigkeit eines effektiven Bindegliedes zwischen beiden 
Therapien. An dieser Stelle hat sich in den letzten Jahren die Qualifizierte Entgiftung 
(QE) erfolgreich etabliert. 
Die QE bietet dem Patienten einen geschützten Rahmen, in dem er sich seiner 
Probleme bewusst werden kann und sich mithilfe der Therapeuten mit seiner Sucht 
auseinandersetzen soll [49, 57]. Dies dient einerseits der Überwindung der manifesten 
Abhängigkeit und führt z.T. bereits zur Aufrechterhaltung der Abstinenz [28, 48, 49, 
52]. Andererseits soll die QE die Motivation zum Antritt weiterführender Maßnahmen 
stärken und ggf. bereits eine Anschlusstherapie einleiten [11, 16, 24, 26, 35, 39, 44, 
49, 57]. Nach der Teilnahme am Qualifizierten Entzug kommt es sowohl zu einer 
deutlichen Steigerung der Abstinenzraten als auch zu signifikant mehr Vermittlungen in 
weiterführende Therapien als nach rein somatischer Entgiftung [1, 22, 27, 28, 30, 35, 
48, 49].  
Somit ist die QE – wenn auch anfangs teurer als die KE – langfristig doch die 
effektivere und kostengünstigere Therapie [11, 13, 52], zumal die Prognose der 
Suchterkrankung durch die reine Entgiftung nur wenig beeinflusst wird [11]. 
 
Während nach konventioneller Entgiftung Abstinenzraten von 0 bis 15% nach einem 
Jahr angegeben werden [49, 52], liegen die Abstinenzraten nach QE mit 21-56% nach 
12 Monaten [13, 37, 52] deutlich höher. Allerdings besteht hinsichtlich der 
Vergleichbarkeit der Ergebnisse nach QE derzeit noch das Problem unterschiedlich 
langer Therapiedauern und -elemente. In verschiedenen Bundesländern variiert die 
Umsetzung des Qualifizierten Entzugs erheblich [41]. Daher liegt die Dauer der QE je 
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1.2  Grenzen der QE 
 
In einigen Studien wurde gezeigt, dass die QE für schwer beeinträchtigte Alkoholiker 
mit zahlreichen erfolglosen Vorbehandlungen keine nachhaltigen Effekte erzielen 
konnte. Diese Patienten profitieren von einer Langzeittherapie stärker als von einer 
QE. Allgemein gilt also: je schwerer die Abhängigkeit, desto intensiver und länger sollte 
die Therapie sein [35, 37, 38]. 
 
 
1.3 Entstehung, Aufrechterhaltung und Therapie des Alkoholismus 
1.3.1 Entstehung und Aufrechterhaltung des Alkoholismus 
 
Man geht davon aus, dass es keinen singulären Auslöser einer Abhängigkeit oder eine 
prädisponierte „Suchtpersönlichkeit“ gibt. Vielmehr scheinen bei der Entstehung und 
Aufrechterhaltung der Alkoholabhängigkeit viele verschiedene Faktoren, wie 
biologische, psychische, soziale und substanzbezogene Faktoren eine Rolle zu 
spielen, weshalb von einem multikonditionalen Modell ausgegangen werden muss [24, 
42, 47]. 
Neben der körperlichen Abhängigkeit kommt auch den intrapsychischen Funktionen 
des Alkohols eine entscheidende Rolle bei der Aufrechterhaltung der Abhängigkeit zu. 
So ist der fortgesetzte Alkoholkonsum nicht vordergründig ein Problem fehlender 
Selbstbeherrschung oder Willenskraft, sondern vielfach erfüllt der Alkohol im Leben 
des Abhängigen wichtige Funktionen. So dient er beispielsweise als Selbstmedikation 
um Ängste, Spannungs- und Schuldgefühle oder die Symptome psychischer 
Erkrankungen zu lindern. Teilweise ist der Suchtmittelkonsum für den Betroffenen die 
einzige Möglichkeit, Befriedigung und Lust zu empfinden, anders nicht erreichbare 
Anpassungsleistungen zu erbringen oder aber er wird gezielt als Mittel zur 
Selbstbestrafung eingesetzt [24, 30, 35, 50]. 
Vor diesem Hintergrund wird auch verständlich, dass zum Erreichen der Abstinenz 
eine rein körperliche Entgiftung mit Konzentration auf somatische Aspekte meist nicht 
ausreicht, sondern darüber hinaus auch eine Exploration und eine beginnende 
Modifikation tiefer liegender psychischer Probleme nötig werden. 
 
 
1.3.2 Therapiemotivation und Prognosefaktoren bei alkoholabhängigen 
Patienten 
 
In der internationalen Literatur der letzten Jahre finden sich zahlreiche Untersuchungen 
zur Therapiemotivation alkoholabhängiger Patienten. Während weitestgehend Einigkeit 
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darüber besteht, dass Krankheitseinsicht und Therapiemotivation Alkoholkranker 
vergleichsweise schlecht sind [45, 50, 51], gibt es bezüglich anderer Faktoren sehr 
widersprüchliche Aussagen. 
So wird von einigen Autoren die Therapiemotivation als Voraussetzung zum Antritt 
einer Behandlung gesehen, während sie von anderen als ein erklärtes Therapieziel 
definiert wird [20, 31, 49]. 
Auch hinsichtlich der Faktoren, die die Therapiemotivation beeinflussen und somit den 
Antritt, bzw. erfolgreichen Abschluss einer Therapie fördern, gibt es sehr 
unterschiedliche Angaben. 
 
1.3.2.1  Förderung der Motivation 
Früher galt die Annahme, der Patient müsse sich erst an einem seelischen Tiefpunkt 
befinden, um ausreichend Motivation für eine Therapie aufzubringen [14]. Obwohl 
diese Annahme heute als obsolet gilt [31, 33, 35], fällt dennoch auf, dass finanzielle 
und familiäre Probleme oder drohender sozialer Abstieg anscheinend die 
Behandlungsmotivation fördern [20, 50, 51]. Auch negative Lebensereignisse, das 
Auftreten schwerwiegender alkoholassoziierter Probleme und körperliche 
Folgeschäden scheinen die Motivation zur Therapie zu erhöhen, wobei es allerdings zu 
diesem Punkt in der Literatur unterschiedliche Aussagen gibt [15, 20]. 
 
Haben Patienten bereits eine Entwöhnungsbehandlung angetreten, so scheinen 
insbesondere die kognitiven Funktionen, die Behandlungseinsicht und -motivation, eine 
geplante Anschlusstherapie und ein guter Kontakt zum Pflegepersonal für den 
erfolgreichen Abschluss der Behandlung von Bedeutung zu sein. Eine ganz 
entscheidende Rolle kommt auch der Selbstwirksamkeitserwartung des Patienten zu 
[5, 35]. Daher ist es enorm wichtig, das Selbstwertgefühl und die Ich-Fähigkeit des 
Patienten zu stärken und ihn aktiv in den Behandlungsprozess einzubeziehen [3]. 
 
1.3.2.2  Faktoren mit positivem Einfluss auf die Beibehaltung der Abstinenz 
Als Prognosemerkmale für die Beibehaltung der Abstinenz werden in der Literatur 
außerdem zahlreiche weitere Faktoren genannt. So werden in der MEAT-Studie eine 
stabile Wohn- und Arbeitssituation, das Zusammenleben mit einem Partner, das 
Fehlen von Suizidversuchen in der Anamnese und von Vorbehandlungen in einer 
Suchtfachklinik als günstig für die Beibehaltung der Abstinenz eingestuft. Allerdings 
sind diese Faktoren nur für Männer gut belegt [25]. 
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Schmidt et al. wiesen in ihrer Studie darauf hin, dass besonders ein höherer 
Schulabschluss, eine abgeschlossene Ausbildung, das Fehlen von Suizidversuchen 
und körperlichen Erkrankungen, sowie eine möglichst kurze Dauer der Abhängigkeit, 
bzw. ein späterer Beginn der Alkoholabhängigkeit mit dem Behandlungserfolg 
korrelieren [43]. 
 
Der sozialen Integration wird dabei in zahlreichen Quellen besondere Bedeutung für 
den Therapieerfolg zugeschrieben [25, 38, 56]. 
Diese Aussage wird außerdem untermauert durch die Feststellung, dass für Therapien, 
bei denen das soziale Netzwerk, bzw. die Angehörigen des Patienten in die Therapie 
einbezogen wurden und die Abstinenz unterstützten, eine bessere Wirksamkeit 
nachgewiesen wurde [3, 16, 42]. 
 
1.3.2.3  Faktoren mit negativem Einfluss auf Therapieverlauf und Prognose der 
Abhängigkeit 
Patienten mit affektiven und kognitiven Auffälligkeiten, Persönlichkeitsstörungen und 
schwereren Entzugssymptomen neigen eher dazu, die Therapie vorzeitig 
abzubrechen. Auch ein jüngeres Alter bei Suchtbeginn sowie ein zusätzlicher Konsum 
illegaler Drogen und eine unzureichende Behandlungsmotivation waren in 
verschiedenen Untersuchungen mit einem Therapieabbruch verbunden [5, 36]. 
 
Reker et al. konnten außerdem zeigen, dass Patienten die zum Zeitpunkt der 
Aufnahme einen schlechten GAF-Score, einen hohen Alkoholspiegel und eine geringe 
Motivation aufwiesen, eine hohe Rückfallgefährdung nach Therapieende zeigten. 
Gleiches galt für Patienten, die sich während der Behandlung als unsicher erlebten und 
ihre Freizeit überwiegend allein oder mit anderen alkoholabhängigen Personen 
verbrachten [38]. 
 
Ein früher Beginn sowie eine lange Dauer der Alkoholabhängigkeit, zahlreiche erfolglos 
absolvierte Entgiftungen und abgebrochene Therapien, zusätzlich bestehende 
psychiatrische Komorbiditäten, Drogenabhängigkeit oder Alkoholfolgekrankheiten und 
verbüßte Haftstrafen weisen auf einen ungünstigen Verlauf der Alkoholabhängigkeit 
hin. Auch Patienten mit Suizidgedanken, die keinen festen Wohnsitz haben, längere 
Zeit arbeitslos waren und deren Angehörige ebenfalls suchtkrank sind, zeigen eine 
schlechte Prognose [18, 44]. 
Auch wenn in der Literatur zum Teil Faktoren mit Einfluss auf den Behandlungserfolg 
bzw. die Therapiemotivation getrennt untersucht werden, sind diese Merkmale in der 
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Praxis wohl kaum voneinander zu trennen, zumal bei Alkoholikern die 
Therapiemotivation einen großen Einfluss auf den Behandlungserfolg hat [20, 51].  
 
1.3.2.4  Weitere Faktoren mit Einfluss auf den Therapieerfolg 
Im Rahmen von Untersuchungen zum „Motivational Interviewing“ ergaben sich 
Hinweise, dass in erster Linie der Stil der Intervention entscheidend für den Erfolg ist. 
Das heißt ein einfühlsamer, sachlicher und nicht aggressiver Umgang mit dem 
Patienten ist wichtiger als die Therapieinhalte [23]. 
In der MEAT-Studie fanden sich Hinweise, dass auch unterschiedliche 
Behandlungsmerkmale in verschiedenen Therapieeinrichtungen einen Einfluss auf die 
Prognose der Alkoholabhängigkeit haben. Allerdings wurde auch patienten- und 
umweltbezogenen Merkmalen große Bedeutung im Hinblick auf die Prognose 
beigemessen [25]. 
 
Andere Autoren vertreten die Meinung, dass für die Prognose des Behandlungserfolgs 
den Patientenmerkmalen eine größere Bedeutung zukommt als den Effekten von 
Behandlungsmerkmalen [43]. 
 
Insgesamt bleibt festzuhalten, dass der Therapieerfolg nicht an einem einzelnen 
Einflussfaktor festgemacht werden kann, sondern von zahlreichen Faktoren wie Inhalt 
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2 Zielsetzung 
 
Die Kriterien der Entstehung und Aufrechterhaltung der Alkoholabhängigkeit waren in 
den vergangenen Jahren Gegenstand umfangreicher Forschungen, ebenso wie 
Untersuchungen zur Effektivität der Qualifizierten Entgiftung. In verschiedenen 
Untersuchungen wurde im Laufe der letzten Jahre die Überlegenheit der Qualifizierten 
Entgiftung gegenüber der Kurzzeitentgiftung belegt [1, 22, 27, 28, 30, 31, 48, 49]. 
Allerdings gibt es bisher kaum Studien, die untersuchen, wodurch eine Teilnahme an 
der Qualifizierten Entgiftung begünstigt wird. Könnte man herausfinden, durch welche 
Faktoren die Wahl der Therapie beeinflusst wird, wäre es zukünftig ggf. möglich, noch 
mehr Patienten zur Teilnahme an der QE zu motivieren. Mit der vorliegenden Arbeit 
soll daher dieser Frage nachgegangen werden. 
Zu diesem Zweck erfolgte der Vergleich einer rein somatischen Kurzzeitentgiftung 
einerseits mit einer dreiwöchigen Qualifizierten Entgiftung andererseits. In der hier 
vorgestellten Studie geht es allerdings nicht um die Effektivität der Therapie oder deren 
„outcome“, sondern um wichtige patienten- und umweltbezogene Merkmale, die die 
Teilnahme an der QE begünstigen. Es sollen also Faktoren diskutiert werden, die eine 
umfassendere Therapiebereitschaft des Patienten positiv beeinflussen und mögliche 
Konsequenzen für einen differenzierteren Umgang mit den Patienten daraus abgeleitet 
werden.  
Im zweiten Teil der Arbeit wird außerdem auf einige wichtige altersabhängige 
Unterschiede eingegangen und die Sonderstellung der weiblichen Alkoholiker 
diskutiert. 
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3 Material und Methode 
 
Die Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik in Plauen gehört zum 
Helios Vogtland-Klinikum, einem Schwerpunktkrankenhaus und akademischen 
Lehrkrankenhaus der Universität Leipzig. Sie besteht aus 4 offenen, 
allgemeinpsychiatrischen Stationen mit  insgesamt 90, bis 31.12.2009 80 Betten. 
Desweiteren verfügt sie über eine Institutsambulanz und eine Tagesklinik mit 16 
Plätzen.  
Das Einzugsgebiet der Klinik erstreckt sich insbesondere auf das Stadtgebiet von 
Plauen und den westlichen Vogtlandkreis, steht aber auch Patienten aus 
angrenzenden Regionen offen.  
Die Patienten werden von einem multiprofessionellen Team aus Ärzten, Schwestern 




3.1 Therapieverfahren: KE und QE 
 
Auf den psychiatrischen Stationen des Vogtland-Klinikums stehen den Patienten zwei 
verschiedene Therapien zum Alkoholentzug zur Verfügung. 
Zum einen die rein somatische Kurzzeitentgiftung (KE). Die KE umfasst einen 
zeitlichen Rahmen von 6-7 Tagen, in dem unter ärztlicher Aufsicht eine rein körperliche 
Entgiftung vom Alkohol vorgenommen wird. Falls nötig wird dieser Prozess durch die 
Gabe von Medikamenten begleitet, meist in Form einer Kombination aus Diazepam 
und Haloperidol oder Clomethiazol. 
Seit mehreren Jahren besteht außerdem für die Patienten die Möglichkeit, an einem 
Qualifizierten Entzug (QE) teilzunehmen. Der QE dauert in der Regel zwischen 16 und 
21 Tagen, wobei in der ersten Woche analog zur KE die Alkoholentgiftung stattfindet. 
Nach Abklingen der Entzugssymptome werden die Patienten dann in das 
Gruppentherapieprogramm der Qualifizierten Entgiftung integriert. Das Programm der 
QE wird unter oberärztlicher Leitung von Ärzten und Pflegepersonal sowie Ergo-, 
Musik- und Sporttherapeuten durchgeführt und umfasst einen festgelegten 
Wochenplan mit täglicher Ergotherapie und Frühsport. Zweimal wöchentlich erfolgt die 
Teilnahme an einer Sportgruppe und der Progressiven Muskelrelaxation. Außerdem 
finden pro Woche zwei Gruppengespräche und eine ärztliche Informationsgruppe statt, 
um die Patienten über Folgen des Alkoholkonsums aufzuklären und ihnen die 
Möglichkeit zu geben, sich in der Gruppe aktiv mit ihrer Sucht und deren Bewältigung 
auseinanderzusetzen. 
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Bereits während der QE erfolgt eine regelmäßige Anbindung an ambulante 
Suchtberatungsstellen und Selbsthilfegruppen, z.B. die Anonymen Alkoholiker und das 
Blaue Kreuz. Bei Bedarf besteht außerdem die Möglichkeit der Betreuung durch 
Psychologen und Sozialarbeiter. 
An den Wochenenden finden gemeinsam Aktivitäten in der Gruppe, wie z.B. Wandern 
oder Bowling statt. Ab der zweiten Behandlungswoche sind außerdem 
Tagesbeurlaubungen am Wochenende möglich. 
Die Teilnahme am Therapieprogramm ist verpflichtend und wird durch eine 
Anwesenheitsliste überprüft. Bei dreimaligem Fernbleiben von der Therapie oder 
fehlender Motivation erfolgt eine disziplinarische Entlassung, ebenso bei 
Suchtmittelkonsum. 
Die Teilnehmer der QE sind auf 4 verschiedenen Stationen zusammen mit anderen 
psychiatrischen Patienten untergebracht. Das Programm der QE findet also 
stationsübergreifend statt. 
Die QE ist, wie die KE, eine Leistung der Krankenkassen [16, 26]. 
 
Meist erfolgt die Aufnahme zur QE geplant. Dabei können Wartezeiten von 1 bis ca. 7 
Tagen entstehen. 
Prinzipiell wird die QE aber allen alkoholabhängigen Patienten bei Aufnahme und nach 
Abschluss der Entgiftung angeboten, d.h. die QE kann auch ohne Voranmeldung als 
Fortsetzung einer körperlichen Entgiftungsbehandlung durchgeführt werden. Sie bietet 
somit im Gegensatz zur Entwöhnungsbehandlung einen niedrigschwelligen Zugang 
und steht einem breiten Personenkreis offen [16, 26, 39]. 
Abgesehen von einigen wenigen Fällen, bei denen der Qualifizierte Entzug aufgrund 
einer gerichtlichen Auflage durchgeführt wird, erfolgt die QE auf freiwilliger Basis, d.h. 
jeder Patient entscheidet selbst, ob er nach Abschluss der Entgiftung entlassen werden 
möchte oder an einem Qualifizierten Entzug teilnimmt. 
In die Untersuchung eingeschlossen wurden also sowohl Patienten, die planmäßig zur 
Entgiftung aufgenommen wurden, als auch solche, bei denen die Einweisung aufgrund 
akuter Alkoholfolgesyndrome (Entzug, Delir, epileptischer Anfall, Intoxikation) 
notfallmäßig erfolgte. Auch Patienten, die aufgrund anderer psychiatrischer Probleme 
stationär aufgenommen wurden und bei denen sich eine Alkoholabhängigkeit als 
dringend behandlungsbedürftig zeigte, wurden erfasst. 
 
Während des Qualifizierten Entzugs sollen die Patienten zu einer Auseinandersetzung 
mit ihrer Sucht und den zugrundeliegenden Problemen angeregt werden. 
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„Ziel der Behandlung ist die Überwindung der manifesten Alkoholabhängigkeit mit der 
grundsätzlichen Perspektive der Abstinenz und die psychische, physische und 
psychosoziale Stabilisierung des Patienten.“ [26] 
Auch wenn die dauerhafte Abstinenz natürlich ein wünschenswertes Therapieziel 
darstellt, bietet die QE aber häufig noch keine endgültige Lösung des Problems. 
Vielmehr ist sie in vielen Fällen ein erster Therapieschritt, der durch Herstellung von 
Abstinenz, Schaffung günstiger Rahmenbedingungen und einer Auseinandersetzung 
mit der Sucht die Motivation zur Ergreifung weiterführender Therapieangebote stärken 
soll [16, 31, 49]. 
 
 
3.2 Die Datenerhebung 
 
Die Datenerhebung erfolgte als retrospektive Aktenauswertung der Krankenakten 
eines allgemeinpsychiatrischen Krankenhauses. Um eine möglichst einheitliche 
Interpretation der Daten zu gewährleisten, wurden vor Beginn der Aktenauswertungen 
Festlegungen getroffen, wie mit fehlenden Daten umgegangen werden soll, bzw. wie 
vorhandene Angaben zu interpretieren sind (siehe Anlage 2). 
Zur Auswertung herangezogen wurden alle Patienten, die in dem Zeitraum vom 1. April 
2008 bis zum 30. Juni 2009 mit einer F10 Diagnose gemäß ICD-10 [12] aufgenommen 
wurden, aktuell einen behandlungsbedürftigen Alkoholmissbrauch zeigten und eine 
Kurzzeitentgiftung, bzw. Qualifizierte Entgiftung regulär beendeten.  
Die Patienten des ersten Quartals 2008 wurden nicht in die Auswertung einbezogen, 
da zu diesem Zeitpunkt noch mit einer anderen Kliniksoftware gearbeitet wurde und 





In die Auswertung sollten Patienten eingeschlossen werden, die die nachfolgenden 
Kriterien erfüllen: 
 
1. Stationäre Aufnahme in der Zeit zwischen 1. April 2008 und 30. Juni 2009. 
 
2. Patienten, bei denen sowohl eine F10-Diagnose im Arztbrief kodiert wurde als auch 
aktuell ein Alkoholproblem besteht. Es sollten sich Hinweise finden, dass ein 
Alkoholabusus vor der aktuellen Aufnahme bestand. 
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3. Auch solche Patienten, die aufgrund einer anderen Erkrankung stationär waren und 
im Rahmen dessen eine Entgiftung gemacht haben, aber nur, wenn Alkoholismus bzw. 
die Entgiftung bei dem aktuellen Aufenthalt eine vordergründige Rolle spielten. 
 
4. Auch Patienten, bei denen weitere Abhängigkeiten, insbesondere von illegalen 
Drogen bestanden, wurden in die Untersuchung einbezogen unter der Voraussetzung, 
dass die Alkoholabhängigkeit im Vordergrund stand. 
 
5. Es wurden nur solche Patienten eingeschlossen, die die Behandlung regulär 
beendet haben, d.h. eine Mindestverweildauer von 6 Tagen bei der KE und von 16 





Nicht in die Auswertung eingeschlossen wurden:  
 
1. Patienten mit alleiniger Alkoholintoxikation oder mit Vorliegen chronischer 
Alkoholfolgeschäden ohne Hinweis auf eine aktuelle Alkoholabhängigkeit. 
 
2. Patienten, bei denen andere psychische Krankheiten oder Abhängigkeiten von 
weiteren Substanzen im Vordergrund standen. 
 
3. Patienten, die vorzeitig aus der Therapie entlassen wurden. 
 
4. Patienten, die vor dem aktuellen Aufenthalt bereits länger als 2 Tage stationär 
waren (z.B. in einer somatischen Klinik). 
 
5. Patienten, die innerhalb des Erhebungszeitraumes bereits erfolgreich an einer KE 
oder QE teilgenommen hatten. 
 
6. Patienten, die bereits innerhalb des ersten Quartals 2008 an einer QE 
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3.5 Der Auswertungsbogen 
 
Anhand aktueller Fachliteratur wurden Einflussfaktoren auf den Verlauf der 
Alkoholabhängigkeit gesammelt und gemeinsam mit weiteren patienten- und 
therapiebezogenen Merkmalen in einem selbst entwickelten Auswertungsbogen 
abgefragt (siehe Anlage 1). 
 
Der Auswertungsbogen berücksichtigte 55 Items aus den Kategorien: 
I. Soziodemografische Faktoren,  
II. Psychiatrische Nebendiagnosen und Alkoholfolgesyndrome,  
III. Bisherige und zukünftige Therapien,  
IV. Angaben zum Indexaufenthalt,  
V. Angaben zur Suchtanamnese,  
VI. Angaben zur Therapiemotivation sowie  
VII. Aufnahme- und entlassungsbezogene Merkmale. 
 
Unter Punkt VII wurde unter anderem der psychopathologische Befund der Patienten 
erhoben. Hierzu wurden sowohl PGI und CGI als auch der GAF-Score des Patienten 
ermittelt. Eine detaillierte Beschreibung der verwendeten Instrumente findet sich in den 
Anlagen 2 und 4. 
 
Die Items 6, 16, 30 bis 33, 37 und 41 wurden nach Abschluss der Datenerfassung 
eliminiert, weil sie entweder zu wenige Informationen lieferten oder eine sehr geringe 
Varianz zeigten und somit keinen zusätzlichen Erkenntnisgewinn erbrachten. 
 
Andererseits wurden nachträglich einige neue Kategorien aus den ursprünglichen 
Items gebildet (siehe Anlage 1), so dass letztlich 47 Items in die Auswertung eingingen. 
 
 
3.6 Statistische Methoden 
 
Die patientenbezogenen Merkmale wurden zunächst mittels des Auswertungsbogens 
als Zahlen kodiert, in eine Excel-Tabelle eingegeben und schließlich in das 
Statistikprogramm PASW Statistics 18 (SPSS 18) eingelesen. 
 
Für qualitative Merkmale wurden Kreuztabellen angefertigt, um die Verteilung zwischen 
den beiden Therapiegruppen KE und QE zu zeigen. Zur Untersuchung signifikanter 
Unterschiede wurden der Chi-Quadrat-Test nach Pearson oder, falls erforderlich, der 
Exakte Test nach Fisher verwendet. 
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Für quantitative Merkmale wurde zunächst deren Verteilung in Histogrammen 
dargestellt. Aufgrund der kleinen Fallzahlen in den einzelnen Gruppen und dem 
häufigen Fehlen einer Normalverteilung wurden die Merkmale nichtparametrisch 
ausgewertet. Zur Beschreibung der Daten wurden dabei der Median, sowie das obere 
und untere Quartil genutzt. Mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests wurde auf signifikante 
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen getestet. 
 
In gleicher Weise wurden außerdem geschlechtsspezifische Unterschiede untersucht, 
d.h. alle erhobenen Merkmale wurden nochmals bezüglich ihres Auftretens bei 
Männern und Frauen getestet. 
 
In einem dritten Durchlauf wurden dieselben Merkmale bezüglich ihrer 
altersabhängigen Verteilung untersucht, d.h. die Gruppe der unter 40-jährigen wurde 
mit denjenigen Patienten verglichen, die 40 Jahre oder älter waren. 
 
Die univariat signifikanten Merkmale wurden in einer multivariaten Analyse mithilfe 
einer logistischen Regression auf ihren unabhängigen Einfluss untersucht. 
 
Im Vorfeld der multivariaten Analyse wurden die Merkmale zunächst entsprechend 
Anlage 3 dichotomisiert. Anschließend wurde in der logistischen Regression jeweils der 
Effekt eines Merkmals, adjustiert für Geschlecht, bzw. Alter in Bezug auf die 
Therapieart untersucht. 
 





Patientenbezogene Merkmale wurden mithilfe des Auswertungsbogens als Zahlen 
verschlüsselt und mit einer Fallnummer versehen. Die Zuordnung der Fallnummern zu 
den entsprechenden Patientennamen wurde für eventuelle Nachrecherchen in einer 
separaten Datei hinterlegt. 
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Im Zeitraum vom 1. April 2008 bis zum 30. Juni 2009 erfolgten insgesamt 555 
Aufnahmen, bei denen eine F10-Diagnose im Arztbrief kodiert wurde. Bei diesen 
Aufnahmen handelte es sich um 382 verschiedene Patienten; davon 281 (74%) 
Männer und 101 (26%) Frauen. 
Von diesen Patienten erfüllten 155 die Einschlusskriterien. Bei Mehrfachaufnahmen 
innerhalb des Erhebungszeitraumes wurde jeweils nur die erste Aufnahme 
ausgewertet, die die Einschlusskriterien erfüllte. 153 Patienten wurden auf freiwilliger 
Basis behandelt und jeweils ein Patient wurde nach den Bestimmungen des 
sächsischen PsychKG, bzw. des Betreuungsgesetzes aufgenommen. 
 
Von den 155 eingeschlossenen Patienten nahmen 99 (63,9%) an einer 
Kurzzeitentgiftung (KE) und 56 (36,1%) an einer Qualifizierten Entgiftung (QE) teil. Es 
handelte sich dabei um 114 (73,5 %) Männer und 41 (26,5 %) Frauen. 
Das mediane Alter bei Aufnahme betrug 45 Jahre, mit einem Minimum von 20 Jahren 
und einem Maximum von 78 Jahren. 
 
 




Tab. 1: Ausgewählte soziodemografische Daten der Gesamtstichprobe 
 
Item Gültige Fälle  
Geschlecht 155 114 Männer (73,5%) 
41 Frauen (26,5%) 
Alter bei Aufnahme 155 Median: 45 
Minimum: 20 
Maximum: 78 
1. Quartil: 39 
3. Quartil: 52 




Wohnsituation 124 Allein im eigenen Haushalt: 41,9% 
Mit (Ehe-)Partner: 37,9% 
Mit anderen Angehörigen: 11,3% 
Ambulant betreutes Wohnen: 2,4% 
Wohnheim: 3,2% 
Ohne festen Wohnsitz: 2,4% 
Sonstiges: 0,8% 
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Höchster 
Schulabschluss 
134 Kein Abschluss: 14,2% 
Sonderschule: 6,0% 
Hauptschule: 8,2% 




140 Un-/angelernt: 8,6% 
Abgeschlossene Lehre: 74,3% 
Abgeschlossene Fachschule: 1,4% 
Hochschulabschluss (auch FHH): 11,4% 
In Berufsausbildung: 4,3% 
Beruflicher Status 134 Vollzeit-/teilzeiterwerbstätig: 25,4% 
Selbstständig/freiberuflich: 5,2% 
ABM: 1,5% 
Beschützte Tätigkeit: 0,7% 







4.2 Vergleich von KE und QE 
 
Im nachfolgenden Abschnitt wird die Kurzzeitentgiftung mit der Qualifizierten Entgiftung 
verglichen. Die Darstellung der Ergebnisse orientiert sich an der Reihenfolge im 
Auswertungsbogen (siehe Anlage 1) und ist in die folgenden Kategorien unterteilt: 
I. Soziodemografische Faktoren,  
II. Psychiatrische Nebendiagnosen und Alkoholfolgesyndrome,  
III. Bisherige und zukünftige Therapien,  
IV. Angaben zum Indexaufenthalt,  
V. Angaben zur Suchtanamnese,  
VI. Angaben zur Therapiemotivation sowie  
VII. Aufnahme- und entlassungsbezogene Merkmale. 
 
 
4.2.1 Soziodemografische Faktoren 
 




KE QE Signifikanz 
Geschlecht 155   0,003 (Chi²) 
  Männer 114 (73,5%) 65 (65,7%) 49 (87,5%)  
  Frauen 41 (26,5%) 34 (34,3%) 7 (12,5%)  
Alter bei Aufnahme 155   0,028 (U-Test) 
 Median: 45 Median: 46 Median: 42  
 1.Quartil: 39 1.Quartil: 40 1.Quartil: 37  
 3.Quartil: 52 3.Quartil: 53 3.Quartil: 51  
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Wohnort 155   n.s. (0,206) 
  Ländlich 23 (14,8%) 12 (12,1%) 11 (19,6%)  
  Städtisch 132 (85,2%) 87 (87,9%) 45 (80,4%)  
Einzugsgebiet des HVKP 154   n.s. (0,747) 
  Ja 143 (92,9%) 90 (91,8%) 53 (94,6%)  
  Nein 11 (7,1%) 8 (8,2%) 3 (5,4%)  
Zivilstand 140   n.s. (0,449) 
  Ledig 51 (36,4%) 29 (33,3%) 22 (41,5%)  
  Verheiratet 43 (30,7%) 25 (28,7%) 18 (34,0%)  
  Geschieden 41 (29,3%) 29 (33,3%) 12 (22,6%)  
  Verwitwet 5 (3,6%) 4 (4,6%) 1 (1,9%)  
Wohnsituation 124   0,015 (Fisher) 
  Allein 52 (41,9%) 39 (51,3%) 13 (27,1%)  
  Mit (Ehe-)Partner 47 (37,9%) 23 (30,3%) 24 (50,0%)  
  Mit anderen Angehörigen 14 (11,3%) 5 (6,6%) 9 (18,8%)  
  Ambulant betreutes 
  Wohnen 3 (2,4%) 3 (3,9%) 0 (0%)  
  Wohnheim 4 (3,2%) 3 (3,9%) 1 (2,1%)  
  Ohne festen Wohnsitz 3 (2,4%) 2 (2,6%) 1 (2,1%)  
  Sonstiges 1 (0,8%) 1 (1,3%) 0 (0%)  
Höchster Schulabschluss 134   n.s. (0,085) 
  Kein Abschluss 19 (14,2%) 15 (18,1%) 4 (7,8%)  
  Sonderschule 8 (6,0%) 5 (6,0%) 3 (5,9%)  
  Hauptschule 11 (8,2%) 5 (6,0%) 6 (11,8%)  
  Mittlere Reife 76 (56,7%) 50 (60,2%) 26 (51,0%)  
  (Fach-)Abitur 20 (14,9%) 8 (9,6%) 12 (23,5%)  
Höchster 
Ausbildungsstatus 140   0,025 (Fisher) 
  Un-/angelernt 12 (8,6%) 8 (9,2%) 4 (7,5%)  
  Abgeschlossene Lehre 104 (74,3%) 70 (80,5%) 34 (64,2%)  
  Fachschulabschluss 2 (1,4%) 0 (0%) 2 (3,8%)  
  Hochschulabschluss  
  (auch FHH) 16 (11,4%) 8 (9,2%) 8 (15,1%)  
  In Berufsausbildung 6 (4,3%) 1 (1,1%) 5 (4,3%)  
Beruflicher Status 134   <0,001 (Fisher) 
  Vollzeit-/teilzeit- 
  erwerbstätig 34 (25,4%) 12 (14,3%) 22 (44,0%)  
  Selbstständig/freiberuflich 7 (5,2%) 5 (6,0%) 2 (4,0%)  
  ABM 2 (1,5%) 1 (1,2%) 1 (2,0%)  
  Beschützte Tätigkeit 1 (0,7%) 1 (1,2%) 0 (0%)  
  Ohne Arbeit 68 (50,7%) 50 (59,5%) 18 (36,0%)  
  Rentner/Pensionär 9 (6,7%) 8 (9,5%) 1 (2,0%)  
  EU-Rentner 7 (5,2%) 6 (7,1%) 1 (2,0%)  
  Ausbildung 6 (4,5%) 1 (16,7%) 5 (10,0%)  
 
 
Hinsichtlich der Geschlechterverteilung fiel auf, dass es in beiden Therapiegruppen 
deutlich mehr Männer als Frauen gab, und dass Frauen, die eine Therapie in Anspruch 
nahmen, signifikant seltener an einer QE als an einer KE teilnahmen. 
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Die Teilnehmer der QE waren signifikant jünger und tendenziell eher ledig oder 
verheiratet, während die Patienten in der KE häufiger geschieden oder verwitwet 
waren. 
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QE-Teilnehmer lebten signifikant häufiger mit ihrem (Ehe-)Partner oder einem anderen 
Angehörigen zusammen, wohingegen KE-Patienten öfter allein lebten. 
 





In der Qualifizierten Entgiftung fanden sich tendenziell weniger Patienten ohne 
Schulabschluss, dafür mehr mit Abitur. Oder anders ausgedrückt, Patienten ohne 
Schulabschluss nahmen weit häufiger an einer KE (79%) als an einer QE (21%) teil. 
 
Der Prozentsatz ungelernter Arbeiter war in beiden Gruppen ungefähr gleich groß. Der 
überwiegende Teil der KE-Teilnehmer hatte als Qualifikation eine abgeschlossene 
Lehre (80%). Dieser Prozentsatz lag in der QE-Gruppe mit 64% deutlich niedriger. 
Allerdings fanden sich hier mehr Patienten mit einem abgeschlossenen Fachschul-, 
bzw. Hochschulstudium. Auch der Anteil der Patienten, die sich noch in 
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Bezüglich des beruflichen Status fällt auf, dass die Teilnehmer der QE signifikant 
häufiger erwerbstätig waren, bzw. sich in einem Ausbildungsverhältnis befanden als 
die Patienten in der KE-Gruppe. Entsprechend geringer war der Anteil Arbeitsloser in 
der QE. 
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4.2.2 Psychiatrische Nebendiagnosen und Alkoholfolgesyndrome 
 
Tabelle 3 gibt einen Überblick über die Verteilung der psychiatrischen Neben-
erkrankungen bei den in die Untersuchung eingeschlossenen alkoholabhängigen 
Patienten. Aufgrund vieler verschiedener Nebendiagnosen erfolgt die Darstellung 
nachfolgend nur in Diagnosegruppen, z.B. F13 anstatt F13.1 und F13.2 etc. 
 





Gesamt KE QE 
F06 3 3 0 
F11 1 1 0 
F12 3 0 3 
F13 6 5 1 
F17 1 1 0 
F19 8 7 1 
F20 2 2 0 
F23 1 1 0 
F25 1 1 0 
F29 2 2 0 
F31 2 2 0 
F32 14 8 6 
F33 6 6 0 
F41 9 6 3 
F43 36 13 23 
F60 19 15 4 
F61 3 1 2 
Z73 8 4 4 
Z91 1 1 0 
Gesamt 126 79 47 
 
 
Das Verhältnis der Nebendiagnosen in beiden Therapiegruppen betrug ca. 1,7 zu 1, 
während das Verhältnis von KE- zu QE-Teilnehmern rund 1,8 zu 1 betrug. Die 
Gesamtzahl der Nebendiagnosen war also entsprechend der Zahl der 
Therapieteilnehmer annähernd gleichverteilt. Allerdings gab es Ungleichverteilungen 
bei den einzelnen Diagnosegruppen. Beispielsweise kamen die Diagnosegruppen F12, 
F43 und F61, bei den QE-Teilnehmern deutlich häufiger vor als in der KE-Gruppe. 
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KE QE Signifikanz 
Akute hirnorganische 
AFS1 154   
 
0,008 (Chi²) 
  Ja 98 (63,6%) 70 (71,4%) 28 (50,0%)  
  Nein 56 (36,4%) 28 (28,6%) 28 (50,0%)  
 
Chronische hirnorganische 
AFS2 153   0,002 (Chi²) 
  Ja 42 (27,5%) 35 (35,7%) 7 (12,7%)  
  Nein 111 (72,5%) 63 (64,3%) 48 (87,3%)  
Andere AFS 155   n.s. (0,290) 
  Ja 123 (79,4%) 76 (76,8%) 47 (83,9%)  
  Nein 32 (20,6%) 23 (23,2%) 9 (16,1%)  
 
1
 akute hirnorganische Alkoholfolgesyndrome (= vegetatives Entzugssyndrom, Delir, epileptischer Anfall) 
2
 chronische hirnorganische Alkoholfolgesyndrome (= kognitiv-mnestische Defizite, Hirnatrophie, hirnorganisches 




Vergleicht man die beiden Therapiegruppen, so fällt auf, dass Teilnehmer der KE in 
über 70% der Fälle akute Alkoholfolgesyndrome aufwiesen, während dies in der QE 
nur bei 50% der Patienten der Fall war. Auch chronische Alkoholfolgesyndrome waren 
bei den KE-Patienten deutlich häufiger zu finden als bei den Patienten in der 
Qualifizierten Entgiftung. 
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Hinsichtlich anderer Alkoholfolgesyndrome ergaben sich zwischen beiden 
Therapiegruppen keine signifikanten Unterschiede. Lediglich bei einer differenzierten 
Betrachtung der einzelnen Alkoholfolgesyndrome fiel auf, dass die Rate der 






4.2.3 Bisherige und zukünftige Therapien 
 
Tab. 5: Bisherige und zukünftige Therapien 
 
Item Gültige Fälle KE QE Signifikanz 
Voraufenthalte1 155   0,034 (Chi²) 
  Ja 92 (59,4%) 65 (65,7%) 27 (48,2%)  
  Nein 63 (40,6%) 34 (34,3%) 29 (51,8%)  
Anzahl der 
Voraufenthalte 155   
0,010  
(U-Test) 
 Median: 1 Median: 2 Median: 0  
 Minimum: 0 Minimum: 0 Minimum: 0  
 Maximum: 51 Maximum: 51 Maximum: 14  
 1.Quartil: 0 1.Quartil: 0 1.Quartil: 0  
 3.Quartil: 4 3.Quartil: 5 3.Quartil: 2  
Direktverlegung² 155   n.s. (0,535) 
  Ja 2 (1,3%) 2 (2,0%) 0 (0%)  
  Nein 153 (98,7%) 97 (98,0%) 56 (100%)  
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Weiterbehandlung 1 154   n.s. (0,399) 
  Eigene somat. Klinik 5 (3,2%) 5 (5,1%) 0 (0%)  
  Hausarzt/anderer FA3 111 (72,1%) 67 (68,4%) 44 (78,6%)  
  Niedergelassener 
  Psychiater/ 
  Nervenarzt 
25 (16,2%) 17 (17,3%) 8 (14,3%)  
  Niedergelassener 
  Psychotherapeut 1 (0,6%) 1 (1,0%) 0 (0%)  
  Eigene PIA4 3 (1,9%) 1 (1,0%) 2 (3,6%)  
  Andere psychiatr./ 
  psychotherapeut./ 
  psychosomat. Klinik 
2 (1,3%) 2 (2,0%) 0 (0%)  
  Eigene Tagesklinik 7 (4,5%) 5 (5,1%) 2 (3,6%)  
Weiterbehandlung 2 47   n.s. (0,572) 
  Hausarzt/anderer FA3 26 (55,3%) 16 (53,3%) 10 (58,8%)  
  Niedergelassener 
  Psychiater/ 
  Nervenarzt 
1 (2,1%) 1 (3,3%) 0 (0%)  
  Eigene PIA4 1 (2,1%) 0 (0%) 1 (5,9%)  
  Sonstiges 19 (40,4) 13 (43,3%) 6 (35,3%)  
Perspektivisch 
Langzeittherapie 44   0,028 (Fisher) 
  Trifft nicht zu5 2 (4,5%) 2 (10,0%) 0 (0%)  
  Keine 9 (20,5%) 7 (35,0%) 2 (8,3%)  
  Bereits organisiert 8 (18,2%) 3 (15,0%) 5 (20,8%)  
  Geplant 22 (50,0%) 6 (30,0%) 16 (66,7%)  
  Unklar 3 (6,8%) 2 (10,0%) 1 (4,2%)  
Selbsthilfegruppe6 10   n.s. (0,500) 
  Verlässlich geplant 7 (70,0%) 2 (50,0%) 5 (83,3%)  
  Vage geplant 3 (30,0%) 2 (50,0%) 1 (16,7%)  
Suchtberatungsstelle7 27   n.s. (0,549) 
  Verlässlich geplant 14 (51,9%) 6 (60,0%) 8 (47,1%)  
  Vage geplant 11 (40,7%) 3 (30,0%) 8 (47,1%)  
  Nein 1 (3,7%) 0 (0%) 1 (5,9%)  
  Unklar 1 (3,7%) 1 (10%) 0 (0%)  
Wiederaufnahme8 155   n.s. (0,604) 
  Ja 34 (21,9%) 23 (23,2%) 11 (19,6%)  
  Nein 121 (78,1%) 76 (76,8%) 45 (80,4%)  
 
1
 Voraufenthalte in der psychiatrischen Klinik in Plauen 
2




 psychiatrische Institutsambulanz 
5
 trifft nicht zu, da Direktverlegung in Langzeittherapie 
6
 zukünftig Teilnahme an Selbsthilfegruppe 
7
 zukünftig Kontakt mit Suchtberatungsstelle oder ähnlichen Institutionen 
8




Bezüglich der Voraufenthalte in der psychiatrischen Klinik des Vogtland-Klinikums 
Plauen fällt auf, dass Teilnehmer der QE signifikant seltener Voraufenthalte aufwiesen 
als die Patienten in der KE. Auch die Anzahl der Voraufenthalte unterschied sich in 
beiden Gruppen signifikant, wobei insbesondere die maximale Anzahl der 
Voraufenthalte in der KE-Gruppe deutlich höher war.  
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Wie in der Tabelle bereits gezeigt, wurde die überwiegende Zahl der Patienten nach 
Entlassung durch den Hausarzt weiterbehandelt. Signifikante Unterschiede bei der 
Weiterbehandlung der Patienten aus den beiden Gruppen ergaben sich jedoch nicht. 
 
Bezüglich der Bereitschaft eine Langzeittherapie zu machen, ließen sich nur bei 
wenigen Patienten Angaben eruieren. Zum einen war die Zahl der Direktverlegungen 
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mit 2 in der KE-Gruppe gegenüber 0 bei den QE-Teilnehmern etwas höher. Zum 
anderen fällt aber auf, dass die Anzahl derer, die eine Langzeittherapie ablehnten, bei 
den KE-Teilnehmern deutlich höher war, während die QE-Patienten häufig zumindest 
eine Langzeittherapie für sich in Betracht zogen. 
 




Auch hinsichtlich einer zukünftigen Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe fallen die 
geringen Fallzahlen auf, allerdings erscheint der Besuch einer Selbsthilfegruppe nach 





4.2.4 Angaben zum Indexaufenthalt 
 




KE QE Signifikanz 
Aufnahmezeit 154   0,034 (Fisher) 
  08:01 bis 16:00 Uhr 116 (75,3%) 68 (68,7%) 48 (87,3%)  
  16:01 bis 24:00 Uhr 31 (20,1%) 25 (25,3%) 6 (10,9%)  
  00:01 bis 08:00 Uhr 7 (4,5%) 6 (6,1%) 1 (1,8%)  
Aufnahmeanlass 152   <0,001 (Fisher) 
  Elektive Entgiftung 63 (41,4%) 27 (28,1%) 36 (64,3%)  
  Akute AFS1 57 (37,5%) 44 (45,8%) 13 (23,2%)  
  Krisenintervention/ 
  psychiatr. Komorbidität 19 (12,5%) 16 (16,7%) 3 (5,4%)  
  Sonstiges 13 (8,6%) 9 (9,4%) 4 (7,1%)  
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Einweisungsmodus2 153   0,026 (Fisher) 
  Rettungsdienst/Notarzt 35 (22,9%) 29 (29,6%) 6 (10,9%)  
  Rettungsstelle 11 (7,2%) 8 (8,2%) 3 (5,5%)  
  ITS3/Wachstation 14 (9,2%) 11 (11,2%) 3 (5,5%)  
  Somat. Klinik des 
  HVKP4 1 (0,7%) 1 (1,0%) 0 (0%)  
  Andere somat. Klinik 2 (1,3%) 2 (2,0%) 0 (0%)  
  Eigene PIA5 1 (0,7%) 1 (1,0%) 0 (0%)  
  Patient selbst 13 (8,5%) 8 (8,2%) 5 (9,1%)  
  Angehörige des 
  Patienten 6 (3,9%) 4 (4,1%) 2 (3,6%)  
  Niedergelassener 
  Psychiater/Nervenarzt 7 (4,6%) 4 (4,1%) 3 (5,5%)  
  Niedergelassener 
  Psychotherapeut 1 (0,7) 0 (0%) 1 (1,8%)  
  Hausarzt/anderer 
  Facharzt 59 (38,6%) 27 (27,6%) 32 (58,2%)  
  Sozialpsychiatrischer 
  Dienst 1 (0,7%) 1 (1,0%) 0 (0%)  
  Beratungsstelle o.ä. 
  Institution 1 (0,7%) 1 (1,0%) 0 (0%)  
  Sonstiges 1 (0,7%) 1 (1,0%) 0 (0%)  
Entzugserscheinungen6 154   0,034 (Chi²) 
  Ja 86 (55,8%) 61(62,2%) 25 (44,6%)  
  Nein 68 (44,2%) 37 (37,8%) 31 (55,4%)  
 
1
 akute Alkoholfolgesyndrome = vegetatives Entzugssyndrom, Delir, epileptischer Anfall, Alkoholintoxikation 
2




 somatische Klinik des Helios Vogtland-Klinikum Plauen 
5
 psychiatrische Institutsambulanz 
6




Betrachtet man die Aufnahmezeit, den Anlass der Aufnahme und den 
Einweisungsmodus, so fällt auf, dass die Teilnehmer der QE im Gegensatz zur KE 
mehr als doppelt so häufig geplant zur Entgiftung kamen, was sich auch in der 
Aufnahmezeit wiederspiegelt. Während notfallmäßige Aufnahmen im Rahmen einer 
Krisenintervention oder akuter Alkoholfolgesyndrome bei der QE-Gruppe eher eine 
untergeordnete Rolle spielten, war eine Aufnahme aufgrund akuter 
Alkoholfolgesyndrome in der KE-Gruppe mit 46% doppelt so häufig wie bei der QE. 
Hinsichtlich des Einweisungsmodus ist festzustellen, dass die überwiegende Zahl der 
QE-Patienten (58,2%) vom Hausarzt eingewiesen wurde. Demgegenüber wurden 
Teilnehmer einer Kurzzeitentgiftung nur zu 27,6 % vom Hausarzt eingewiesen, 
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Untersucht man das Auftreten von Entzugserscheinungen während der Therapie, so 
stellt man fest, dass unter den Teilnehmern der QE signifikant seltener 
Entzugserscheinungen auftraten als bei den KE-Patienten. Betrachtet man nur die 
Patienten, bei denen Entzugserscheinungen aufgetreten sind, so fällt auf, dass 71% 
der Patienten an einer Kurzzeitentgiftung teilnahmen und sich nur 29 % für eine 
Qualifizierte Entgiftung entschieden haben.  
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Abb. 15: Vergleich von Patienten mit und ohne Entzugserscheinungen hinsichtlich der gewählten  








4.2.5 Angaben zur Suchtanamnese 
 
Tabelle 7 gibt Auskunft über gruppenspezifische Unterschiede bezüglich der Sucht-
anamnese. 
 
Tab. 7: Angaben zur Suchtanamnese 
 
Item Gültige Fälle KE QE Signifikanz 
Alkoholmenge1 112   n.s. (0,813) 
 Median: 165 Median:170 Median:160  
 1.Quartil: 120 1.Quartil: 120 1.Quartil: 120  
 3.Quartil: 233 3.Quartil: 248 3.Quartil: 210  
Alkoholart2 128   n.s. (0,089) 
  Bier 59 (46,1%) 34 (43,6%) 25 (50,0%)  
  Wein/Sekt 13 (10,2%) 10 (12,8%) 3 (6,0%)  
  Schnaps/Spirituosen 20 (15,6%) 16 (20,5%) 4 (8,0%)  
  Verschiedenes 36 (28,1%) 18 (23,1%) 18 (36,0%)  
Weitere aktuelle Abhängigkeiten 
Nikotin 139   n.s. (0,540) 
  Ja 113 (81,3%) 71 (79,8%) 42 (84,0%)  
  Nein 26 (18,7%) 18 (20,2%) 8 (16,0%)  
Tabletten 130   n.s. (0,368) 
  Ja 13 (10,0%) 10 (12,3%) 3 (6,1%)  
  Nein 117 (90,0%) 71 (87,7%) 46 (93,9%)  
Illegale Drogen 136   n.s. (1,000) 
  Ja 13 (9,6%) 8 (9,5%) 5 (9,6%)  
  Nein 123 (90,4%) 76 (90,5%) 47 (90,4%)  
Auftreten von Entzugserscheinungen 
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Nicht stoffgebunden 141   n.s. (1,000) 
  Ja 1 (0,7%) 1 (1,1%) 0 (0%)  
  Nein 140 (99,3) 87 (98,9%) 53 (100%)  
Suchtverdächtiges 
Trinken bei Eltern3 109   n.s. (0,508) 
  Ja 37 (33,9%) 23 (36,5%) 14 (30,4%)  
  Nein 72 (66,1%) 40 (63,5%) 32 (69,6%)  
Alter bei Erstkontakt 
mit Alkohol 42   n.s. (0,175) 
 Median: 15 Median: 15 Median: 14  
 1.Quartil: 14 1.Quartil: 14 1.Quartil: 13  
 3.Quartil: 16 3.Quartil: 16 3.Quartil: 15  
Dauer der Alkohol-
abhängigkeit 76   n.s. (0,417) 
  1 bis 5 Jahre 15 (19,7%) 7 (14,3%) 8 (29,6%)  
  >5 bis 10 Jahre 14 (18,4%) 8 (16,3%) 6 (22,2%)  
  >10 bis 20 Jahre 31 (40,8%) 22 (44,9%) 9 (33,3%)  
  >20 bis 30 Jahre 14 (18,4%) 10 (20,4%) 4 (14,8%)  
  >30 Jahre 2 (2,6%) 2 (4,1%) 0 (0%)  
Alkoholmissbrauchsfolgen 
Führerscheinverlust 31   n.s. (0,630) 
  Ja 27 (87,1%) 17 (89,5%) 10 (83,3%)  
  Nein 4 (12,9%) 2 (10,5%) 2 (16,7%)  
Arbeitsplatzverlust 26   n.s. (1,000) 
  Ja 16 (61,5%) 7 (58,3%) 9 (64,3%)  
  Nein 10 (38,5%) 5 (41,7%) 5 (35,7%)  
Partnerverlust4 21   n.s. (1,000) 
  Ja 14 (66,7%) 7 (63,6%) 7 (70,0%)  
  Nein 7 (33,3%) 4 (36,4%) 3 (30,0%)  
Finanzielle Probleme 15   n.s. (0,315) 
  Ja 9 (60,0%) 6 (75,0%) 3 (42,9%)  
  Nein 6 (40,0%) 2 (25,0%) 4 (57,1%)  
Anzahl früherer 
Entgiftungen 131   n.s. (0,336) 
 Median: 2 Median: 2 Median: 1  
 1.Quartil: 0 1.Quartil: 0 1.Quartil: 0  
 3.Quartil: 5 3.Quartil: 4 3.Quartil: 5  
Anzahl früherer 
Entwöhnungen 95   n.s. (0,961) 
 Median: 0 Median: 0 Median: 0  
 1.Quartil: 0 1.Quartil: 0 1.Quartil: 0  
 3.Quartil: 1 3.Quartil: 1 3.Quartil: 1  
 
1
 Menge des täglich konsumierten Alkohols in g 
2
 Art des vorrangig konsumierten Alkohols 
3
 suchtverdächtiges oder süchtiges Trinken bei einem oder beiden Elternteilen (inklusive Stiefeltern) 
4




Vergleicht man die Menge und Art des konsumierten Alkohols, fällt auf, dass Patienten 
der KE-Gruppe tendenziell mehr Alkohol pro Tag getrunken haben. Bier war in beiden 
Gruppen das am häufigsten konsumierte alkoholische Getränk. Während QE-
Teilnehmer in 36% der Fälle angaben, verschiedene Alkoholika zu trinken, spielten 
unter den KE-Patienten Schnaps und Spirituosen eine wichtige Rolle.  
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Untersucht man die Abhängigkeit von weiteren Suchtmitteln, stellt man fest, dass über 
80% der Alkoholiker auch einen Nikotinabusus betrieben, während Abhängigkeiten von 
Tabletten, illegalen Drogen und nichtstoffgebundenen Süchten eine untergeordnete 
Rolle spielten. Allerdings ist hier zu beachten, dass Patienten, bei denen andere 
Abhängigkeiten im Vordergrund standen, nicht in die Studie eingeschlossen wurden. 
Hinsichtlich der Abhängigkeit von weiteren Suchtmitteln zeigten sich keine signifikanten 
Unterschiede in beiden Gruppen. 
 
Hinsichtlich der Dauer der Abhängigkeit fällt auf, dass die Teilnehmer der QE 
tendenziell eine kürzere Dauer der Alkoholabhängigkeit zeigten, als die der KE. 
 





Betrachtet man die einzelnen Alkoholmissbrauchsfolgen, so fällt auf, dass sich hier nur 
bei sehr wenigen Patienten Daten erheben ließen. Aufgrund sehr kleiner Fallzahlen 
wurden die Punkte „Zwangseinweisung“ und „Sonstige“ nachträglich eliminiert.  
 
KE-Teilnehmer zeigten tendenziell mehr vorausgegangene Entgiftungen, als die 
Patienten in der Qualifizierten Entgiftung. Bezüglich früherer Entwöhnungen ließen sich 
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4.2.6 Angaben zur Therapiemotivation 
 
Tab. 8: Angaben zur Therapiemotivation 
 
Item Gültige Fälle KE QE Signifikanz 
Anlass der aktuellen Entgiftung 
Eigener Wunsch 124   < 0,001 (Chi²) 
  Ja 104 (83,9%) 50 (71,4%) 54 (100%)  
  Nein 20 (16,1%) 20 (28,6%) 0 (0%)  
Wunsch des 
Partners 81   < 0,001 (Chi²) 
  Ja 30 (37,0%) 12 (23,1%) 18 (62,1%)  
  Nein 51 (63,0%) 40 (76,9%) 11 (37,9%)  
Auflage des 
Arbeitgebers 89   < 0,001 (Fisher) 
  Ja 8 (9,0%) 0 (0%) 8 (27,6%)  
  Nein 81 (91,0%) 60 (100%) 21 (72,4%)  
Gerichtliche Auflage 74   n.s. (1,000) 
  Ja 3 (4,1%) 2 (4,0%) 1 (4,2%)  
  Nein 71 (95,9%) 48 (96,0%) 23 (95,8%)  
Patient 
fremdmotiviert 155   < 0,001 (Chi²) 
  Ja 38 (24,5%) 14 (14,1%) 24 (42,9%)  
  Nein 117 (75,5%) 85 (85,9%) 32 (57,1%)  
Therapiemotivation 139   < 0,001 (Chi²) 
  Keine 
  Krankheitseinsicht/ 
  keine Motivation 
23 (16,5%) 22 (26,2%) 1 (1,8%)  
  Formal 
  abstinenzmotiviert 65 (46,8%) 46 (54,8%) 19 (34,5%)  
  Ernsthaft motiviert/ 
  bemüht 51 (36,7%) 16 (19,0%) 35 (63,6%)  
 
 
Betrachtet man den Anlass der aktuellen Entgiftung, so stellt man fest, dass die 
Teilnehmer der Qualifizierten Entgiftung in 100% der Fälle angaben, dies aus eigenem 
Wunsch zu tun. Daneben spielte aber auch eine Fremdmotivation, insbesondere durch 
den (Ehe-)Partner, bzw. Arbeitgeber eine große Rolle. Bei den Teilnehmern der 
Kurzzeitentgiftung spielte die Fremdmotivation eine signifikant geringere Rolle. Auch 
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Aus den Items „Wunsch des (Ehe-)Partners“, „Auflage des Arbeitgebers“ und 
„Gerichtliche Auflage“ wurde ein neues Item „Patient fremdmotiviert“ gebildet. Dabei 
zeigte sich, dass Patienten der QE-Gruppe deutlich häufiger fremdmotiviert waren als 
KE-Teilnehmer. 
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Untersucht man die Therapiemotivation, so fällt auf, dass die Teilnehmer der QE 
deutlich motivierter waren, als die Teilnehmer der KE. 
 






4.2.7 Aufnahme- und entlassungsbezogene Merkmale 
 
Tab. 9: Aufnahme- und entlassungsbezogene Merkmale 
 
Item Gültige Fälle KE QE Signifikanz 
PGI1 bei Aufnahme 135   n.s. (0,629) 
  Überhaupt nicht 
  beeinträchtigt 15 (11,1%) 11 (13,6%) 4 (7,4%)  
  Grenzwertig 
  beeinträchtigt 10 (7,4%) 4 (4,9%) 6 (11,1%)  
  Nur leicht 
  beeinträchtigt 14 (10,4%) 7 (8,6%) 7 (13,0%)  
  Mäßig 
  beeinträchtigt 20 (14,8%) 12 (14,8%) 8 (14,8%)  
  Deutlich 
  beeinträchtigt 39 (28,9%) 22 (27,2%) 17 (31,5%)  
  Stark 
  beeinträchtigt 30 (22,2%) 20 (24,7%) 10 (18,5%)  
  Extrem schwer 
  beeinträchtigt 7 (5,2%) 5 (6,2%) 2 (3,7%)  
CGI2 bei 
Aufnahme 154   0,001 (Fisher) 
  Pat. ist mäßig 
  krank 26 (16,9%) 8 (8,2%) 18 (32,1%)  
  Pat. ist deutlich 
  krank 90 (58,4%) 62 (63,3%) 28 (50,0%)  
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  Pat. ist schwer 
  krank 36 (23,4%) 26 (26,5%) 10 (17,9%)  
  Pat. ist extrem 
  schwer krank 2 (1,3%) 2 (2,0%) 0 (0%)  
GAF-Score3 bei 
Aufnahme 154   n.s. (0,096) 
 Median: 43 Median: 42 Median: 43  
 1.Quartil: 40 1.Quartil: 40 1.Quartil: 40  
 3.Quartil: 45 3.Quartil: 45 3.Quartil: 50  
PGI1 bei 
Entlassung 133   n.s. (0,139) 
  Überhaupt nicht 
  beeinträchtigt 73 (54,9%) 38 (46,9%) 35 (67,3%)  
  Grenzwertig 
  beeinträchtigt 20 (15,0%) 14 (17,3%) 6 (11,5%)  
  Nur leicht 
  beeinträchtigt 30 (22,6%) 22 (27,2%) 8 (15,4%)  
  Mäßig 
  beeinträchtigt 6 (4,5%) 5 (6,2%) 1 (1,9%)  
  Deutlich 
  beeinträchtigt 1 (0,8%) 1 (1,2%) 0 (0%)  
  Stark 
  beeinträchtigt 3 (2,3%) 1 (1,2%) 2 (3,8%)  
CGI2 bei 
Entlassung 154   
<0,001 
(Fisher) 
  Pat. ist überhaupt 
  nicht krank 4 (2,6%) 0 (0%) 4 (7,1%)  
  Pat. ist Grenzfall 
  psychiatr. 
  Erkrankung 
17 (11,0%) 6 (6,1%) 11 (19,6%)  
  Pat. ist nur leicht 
  krank 61 (39,6%) 31 (31,6%) 30 (53,6%)  
  Pat. ist mäßig 
  krank 61 (39,6%) 51 (52,0%) 10 (17,9%)  
  Pat. ist deutlich 
  krank 11 (7,1%) 10 (10,2%) 1 (1,8%)  
GAF-Score³ bei 
Entlassung 154   
< 0,001 
(U-Test) 
 Median: 63 Median: 58 Median: 67  
 1.Quartil: 55 1.Quartil: 55 1.Quartil: 62  
 3.Quartil: 70 3.Quartil: 66 3.Quartil: 70  
PGI1-
Zustandsänderung 138   n.s. (0,202) 
  Sehr viel besser 71 (51,4%) 40 (47,6%) 31 (57,4%)  
  Viel besser 61 (44,2%) 38 (45,2%) 23 (42,6%)  
  Nur wenig besser 5 (3,6%) 5 (6,0%) 0 (6,0%)  
  Etwas schlechter 1 (0,7%) 1 (1,2%) 0 (0%)  
CGI2-
Zustandsänderung 152   0,022 (Fisher) 
  Zustand ist sehr 
  viel besser 45 (29,6%) 25 (26,0%) 20 (35,7%)  
  Zustand ist viel 
  besser 92 (60,5%) 57 (59,4%) 35 (62,5%)  
  Zustand ist nur 
  wenig besser 15 (9,9%) 14 (14,6%) 1 (1,8%)  
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Alkoholspiegel bei 
Aufnahme in g/l 129   n.s. (0,093) 
 Median: 1,1 Median: 1,5 Median: 0,4  
 1.Quartil: 0,0 1.Quartil: 0,0 1.Quartil: 0,0  
 3.Quartil: 3,0 3.Quartil: 3,1 3.Quartil: 2,5  
 
1
 PGI: Personal Global Impression = Selbsteinschätzung durch den Patienten 
2
 CGI: Clinical Global Impression 
3




Während die Selbsteinschätzung der Patienten bei Aufnahme keine signifikanten 
Unterschiede zwischen beiden Gruppen zeigte, fand sich bei dem durch den Arzt 
erhobenen CGI ein hochsignifikanter Unterschied. Dabei fällt auf, dass der 
Gesundheitszustand der Patienten, die später an einer QE teilnahmen, deutlich besser 
war, als bei den Patienten die sich später nur für eine Kurzzeitentgiftung entschieden. 
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Betrachtet man den CGI, bzw. den GAF-Score bei Entlassung, so fällt auf, dass der 
Zustand der Patienten nach QE signifikant besser war als nach KE.  
 





Untersucht man den Alkoholspiegel bei Aufnahme, so stellt man fest, dass bei KE-
Patienten tendenziell höhere Alkoholspiegel gemessen wurden, als bei den QE-
Patienten.  
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4.3 Vergleich von Männern und Frauen 
 
Auch wenn der Vergleich der beiden Therapiegruppen KE und QE den Schwerpunkt 
der Arbeit bildet, so sind während der Datenerhebung auch geschlechtsspezifische 
Unterschiede aufgefallen. Diese Daten sollen daher nicht unberücksichtigt bleiben. Der 
statistische Vergleich zwischen Männern und Frauen erfolgte analog dem Vergleich 
von KE und QE. Allerdings sollen nachfolgend nur die Ergebnisse dargestellt werden, 
die signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede erbrachten. 
 
 
4.3.1 Soziodemografische Faktoren 
 
Tab. 10: Soziodemografische Faktoren 
 
Item Gültige Fälle Männer Frauen Signifikanz 
Alter bei Aufnahme 155   0,010 (U-Test) 
 Median: 45 Median: 44 Median:47  
 1.Quartil: 39 1.Quartil: 37 1.Quartil: 41  
 3.Quartil: 52 3.Quartil: 50 3.Quartil: 56  
Zivilstand 140   0,009 (Fisher) 
  Ledig 51 (36,4%) 45 (43,3%) 6 (16,7%)  
  Verheiratet 43 (30,7%) 28 (26,9%) 15 (41,7%)  
  Geschieden 41 (29,3%) 29 (27,9%) 12 (33,3%)  
  Verwitwet 5 (3,6%) 2 (1,9%) 3 (8,3%)  
Beruflicher Status 134   0,011 (Fisher) 
  Vollzeit-/teilzeit- 
  erwerbstätig 34 (25,4%) 29 (28,7%) 5 (15,2%)  
  Selbstständig/ 
  freiberuflich 7 (5,2%) 3 (3,0%) 4 (12,1%)  
  ABM 2 (1,5%) 1 (1,0%) 1 (3,0%)  
  Beschützte 
  Tätigkeit 1 (0,7%) 1 (1,0%) 0 (0%)  
  Ohne Arbeit 68 (50,7%) 52 (51,5%) 16 (48,5%)  
  Rentner/Pensionär 9 (6,7%) 3 (3,0%) 6 (18,2%)  
  EU-Rentner 7 (5,2%) 6 (5,9%) 1 (3,0%)  
  Ausbildung 6 (4,5%) 6 (5,9%) 0 (0%)  
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Auch hinsichtlich des Familienstandes zeigten sich signifikante geschlechtsspezifische 
Unterschiede. Während die Frauen in 42% der Fälle verheiratet waren, war diese Zahl 
bei den Männern deutlich geringer. Dafür lag die Zahl der Ledigen bei den Männern mit 
43% mehr als doppelt so hoch wie bei den Frauen. Außerdem fällt auf, dass die 
Frauen deutlich häufiger verwitwet waren als die Männer. 
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Bei der Untersuchung des beruflichen Status fällt auf, dass in beiden Gruppen 
ungefähr die Hälfte der Patienten arbeitslos war. Während die Männer in fast 29% der 
Fälle erwerbstätig waren, bzw. sich in 4,5% der Fälle noch in Ausbildung befanden, 
spielte bei den Frauen die Gruppe der Pensionärinnen eine relativ große Rolle. Hier 
spiegelt sich jedoch erneut das höhere Alter der Frauen wieder. Außerdem muss 
berücksichtigt werden, dass die Zahlen in den einzelnen Gruppen z.T. recht gering sind 
und daher nur mit Vorsicht zu interpretieren sind. 
 






4.3.2 Psychiatrische Nebendiagnosen und Alkoholfolgesyndrome 
 





Gesamt Männer Frauen 
F06 3 1 2 
F11 1 1 0 
F12 3 3 0 
F13 6 2 4 
F17 1 0 1 
F19 8 8 0 
F20 2 2 0 
F23 1 0 1 
F25 1 1 0 
F29 2 2 0 
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F31 2 2 0 
F32 14 9 5 
F33 6 1 5 
F41 9 5 4 
F43 36 27 9 
F60 19 10 9 
F61 3 2 1 
Z73 8 8 0 
Z91 1 0 1 
Gesamt 126 84 42 
 
 
Das Verhältnis der Nebendiagnosen bei beiden Geschlechtern betrug 2 zu 1, während 
das Verhältnis von Männern zu Frauen ca. 2,8 zu 1 betrug. Relativ gesehen war die 
Zahl der Nebendiagnosen bei den Frauen also höher. Allerdings gab es auch hier 
wieder Ungleichverteilungen bei den einzelnen Diagnosegruppen. Außerdem ist zu 
beachten, dass manche Patienten mehrere Nebendiagnosen aufwiesen. 
 





4.3.3 Bisherige und zukünftige Therapien 
 




Männer Frauen Signifikanz 
Weiterbehandlung 1 154   0,001 (Fisher) 
  Eigene somat. Klinik 5 (3,2%) 2 (1,8%) 3 (7,3%)  
  Hausarzt/anderer FA1 111 (72,1%) 90 (79,6%) 21 (51,2%)  
  Niedergelassener 
  Psychiater/Nervenarzt 25 (16,2%) 14 (12,4%) 11 (26,8%)  
  Niedergelassener 
  Psychotherapeut 1 (0,6%) 1 (0,9%) 0 (0%)  
  Eigene PIA2 3 (1,9%) 0 (0%) 3 (7,3%)  
  Andere psychiatr./ 
  psychotherapeut./ 
  psychosomat. Klinik 
2 (1,3%) 2 (1,8%) 0 (0%)  
  Eigene Tagesklinik 7 (4,5%) 4 (3,5%) 3 (7,3%)  
Weiterbehandlung 2 47   0,029 (Fisher) 
  Hausarzt/anderer FA1 26 (55,3%) 15 (48,4%) 11 (68,8%)  
  Niedergelassener 
  Psychiater/Nervenarzt 1 (2,1%) 0 (0%) 1 (6,3%)  
  Eigene PIA2 1 (2,1%) 0 (0%) 1 (6,3%)  





 psychiatrische Institutsambulanz 
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Bezüglich der Weiterbehandlung 1 fällt auf, dass die Mehrzahl der Patienten vom 
Hausarzt weiterbetreut wurde, wobei dieser Anteil bei den Männern signifikant höher 
war als bei den Frauen. Eine Weiterbehandlung durch den niedergelassenen 
Psychiater kam bei den Frauen mit 26,8% mehr als doppelt so häufig vor wie bei den 
männlichen Patienten. 
 





Wenn im Entlassungsbogen mehrere Arten der Weiterbehandlung angegeben waren, 
wurde zuerst die spezifischere Behandlung, also z.B. „niedergelassener Psychiater“ als 
Weiterbehandlung 1 notiert und weniger spezifische Behandlungen, wie z.B. 
„Hausarzt“ als Weiterbehandlung 2 verschlüsselt. Dementsprechend ist die Rate der 
Hausarztbehandlungen bei den Frauen hier größer, da sie häufiger als Erstbehandlung 
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4.3.4 Angaben zum Indexaufenthalt 
 
Die geschlechtsspezifische Zuordnung zur KE oder QE wurde bereits unter 4.2.1 
beschrieben. An dieser Stelle erfolgt nun eine genauere Differenzierung der 
geschlechtsabhängigen Unterschiede bezüglich elektiver und nicht elektiver Therapien. 
 




Männer  Frauen Signifikanz 
Art der jetzigen 
Entgiftungsbehandlung 155   0,009 (Fisher) 
  KE elektiv 27 (17,4%) 20 (17,5%) 7 (17,1%)  
  KE nicht elektiv 72 (46,5%) 45 (39,5%) 27 (65,9%)  
  QE elektiv 36 (23,2%) 33 (28,9%) 3 (7,3%)  
  QE nicht elektiv 20 (12,9%) 16 (14,0%) 4 (9,8%)  
Aufnahmeanlass 152   0,041(Fisher) 
  Elektive Entgiftung 63 (41,4%) 53 (47,7%) 10 (24,4%)  
  Akute AFS1 57 (37,5%) 39 (35,1%) 18 (43,9%)  
  Krisenintervention/ 
  psychiatr. Komorbidität 19 (12,5%) 11(9,9%) 8 (19,5%)  
  Sonstiges 13 (8,6%) 8 (7,2%) 5 (12,2%)  
Einweisungsmodus2 153   0,001 (Fisher) 
  Rettungsdienst/Notarzt 35 (22,9%) 26 (23,2%) 9 (22,0%)  
  Rettungsstelle 11 (7,2%) 5 (4,5%) 6 (14,6%)  
  ITS3/Wachstation 14 (9,2%) 9 (8,0%) 5 (12,2%)  
  Somat. Klinik des HVKP4 1 (0,7%) 1 (0,9%) 0 (0%)  
  Andere somat. Klinik 2 (1,3%) 0 (0%) 2 (4,9%)  
  Eigene PIA5 1 (0,7%) 1 (0,9%) 0 (0%)  
  Patient selbst 13 (8,5%) 10 (8,9%) 3 (7,3%)  
  Angehörige des Patienten 6 (3,9%) 2 (1,8%) 4 (9,8%)  
  Niedergelassener 
  Psychiater/Nervenarzt 7 (4,6%) 4 (3,6%) 3 (7,3%)  
  Niedergelassener 
  Psychotherapeut 1 (0,7%) 0 (0%) 1 (2,4%)  
  Hausarzt/anderer 
  Facharzt 59 (38,6%) 52 (46,4%) 7 (17,1%)  
  Sozialpsychiatrischer 
  Dienst 1 (0,7%) 1 (0,9%) 0 (0%)  
  Beratungsstelle o.ä. 
  Institution 1 (0,7%) 1 (0,9%) 0 (0%)  
  Sonstiges 1 (0,7%) 0 (0%) 1 (2,4%)  
 
1
 akute Alkoholfolgesyndrome = vegetatives Entzugssyndrom, Delir, epileptischer Anfall, Alkoholintoxikation 
2




 somatische Klinik des Helios Vogtland-Klinikum Plauen 
5
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Bei beiden Geschlechtern stellte die nicht elektive Kurzzeitentgiftung die häufigste 
Therapieform dar. Allerdings kam eine nicht elektive Therapie bei den Frauen deutlich 
häufiger vor als bei den Männern. 
 





Untersucht man den Aufnahmeanlass, so stellt man fest, dass 48% der Männer elektiv 
zur Entgiftung eingewiesen wurden, während dieser Prozentsatz bei den Frauen nur 
halb so groß war. Die Mehrzahl der Frauen kam aufgrund akuter Alkoholfolgesyndrome 
zur stationären Aufnahme. Auch eine Behandlung aufgrund psychiatrischer 
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Hinsichtlich des Aufnahmeanlasses fällt auf, dass die Mehrzahl der männlichen 
Patienten vom Hausarzt eingewiesen wurde, während bei den Frauen die Einweisung 
durch den Hausarzt eine weitaus geringere Rolle spielte. Bei den weiblichen Patienten 
spielten außerdem diverse andere Einweisungsmodi eine Rolle, allen voran die 
stationäre Aufnahme über den Rettungsdienst, bzw. Notarzt. 
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4.3.5 Angaben zur Suchtanamnese 
 
Tab. 14: Angaben zur Suchtanamnese 
 
Item Gültige Fälle Männer Frauen Signifikanz 
Alkoholmenge1 112   0,044 (U-Test) 
 Median: 165 Median: 170 Median: 160  
 1.Quartil: 120 1.Quartil: 120 1.Quartil: 88  
 3.Quartil: 233 3.Quartil: 240 3.Quartil: 205  
Alkoholart2 128   <0,001 (Fisher) 
  Bier 59 (46,1%) 56 (58,3%) 3 (9,4%)  
  Wein/Sekt 13 (10,2%) 4 (4,2%) 9 (28,1%)  
  Schnaps/ 
  Spirituosen 20 (15,6%) 12 (12,5%) 8 (25,0%)  
  Verschiedenes 36 (28,1%) 24 (25,0%) 12 (37,5%)  
Weitere aktuelle Abhängigkeiten 
Nikotin 139   0,034 (Chi²) 
  Ja 113 (81,3%) 88 (85,4%) 25 (69,4%)  
  Nein 26 (18,7%) 15 (14,6%) 11 (30,6%)  
Tabletten 130   0,004 (Fisher) 
  Ja 13 (10,0%) 5 (5,2%) 8 (24,2%)  
  Nein 117 (90,0%) 92 (94,8%) 25 (75,8%)  
Illegale Drogen 136   0,020 (Fisher) 
  Ja 13 (9,6%) 13 (13,0%) 0 (0%)  
  Nein 123 (90,4%) 87 (87,0%) 36 (100%)  
Alter bei Erstkontakt 
mit Alkohol 42   0,030 (U-Test) 
 Median: 15 Median: 14 Median: 16  
 1.Quartil: 14 1.Quartil: 14 1.Quartil: 14  
 3.Quartil: 16 3.Quartil: 15 3.Quartil: 18  
 
1
 Menge des täglich konsumierten Alkohols in g 
2




Vergleicht man die Menge des täglich konsumierten Alkohols, stellt man fest, dass die 
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Auch hinsichtlich der Art des vorrangig konsumierten Alkohols zeigten sich signifikante 
geschlechtsspezifische Unterschiede. Während bei den männlichen Patienten Bier das 
mit Abstand am häufigsten konsumierte alkoholische Getränk war, ließen sich bei 
Frauen keine solch klaren Präferenzen feststellen. 38% der Frauen konsumierten 
verschiedene Alkoholika, darunter auch alkoholhaltige Arzneimittel wie Baldriantinktur 
oder Klosterfrau Melissengeist.  
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Untersucht man die Abhängigkeit von weiteren Substanzen zeigen sich auch hier 
geschlechtsspezifische Unterschiede. So war der Nikotinmissbrauch bei männlichen 
Alkoholikern signifikant häufiger als bei den weiblichen Therapieteilnehmern. Illegale 
Drogen wurden nur von den männlichen Patienten konsumiert, während eine 
zusätzliche Tablettenabhängigkeit fast ausschließlich bei weiblichen Alkoholikern 
auftrat. 
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Weiterhin fällt auf, dass im untersuchten Kollektiv Männer im Durchschnitt zwei Jahre 
eher anfingen, Alkohol zu konsumieren als die befragten Frauen. 
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4.3.6 Angaben zur Therapiemotivation 
 
Hinsichtlich der Therapiemotivation und dem Anlass der aktuellen Entgiftung zeigten 
sich keine geschlechtsspezifischen Unterschiede. Lediglich hinsichtlich einer Auflage 
des Arbeitgebers als Anlass der Entgiftung fand sich ein erwähnenswerter Unterschied. 
Während bei 13,1% der Männer eine Auflage des Arbeitgebers mitentscheidend für 
den Therapiebeginn war, gab keine Frau dies als Therapiegrund an (gültige Fälle: 89, 
Signifikanz: 0,053 [Fisher]). 
 
 
4.3.7 Aufnahme- und entlassungsbezogene Merkmale 
 
Tab. 15: Aufnahme- und entlassungsbezogene Merkmale 
 
Item Gültige Fälle Männer Frauen Signifikanz 
PGI1 bei Entlassung 133   0,022 (Fisher) 
  Überhaupt nicht 
  beeinträchtigt 73 (54,9%) 59 (59,0%) 14 (42,4%)  
  Grenzwertig 
  beeinträchtigt 20 (15,0%) 16 (16,0%) 4 (12,1%)  
  Nur leicht beeinträchtigt 30 (22,6%) 21 (21,0%) 9 (27,3%)  
  Mäßig beeinträchtigt 6 (4,5%) 1 (1,0%) 5 (15,2%)  
  Deutlich beeinträchtigt 1 (0,8%) 1 (1,0%) 0 (0%)  
  Stark beeinträchtigt 3 (2,3%) 2 (2,0%) 1 (3,0%)  
 
1




4.4 Vergleich von Patienten, die jünger als 40 Jahre waren mit 
Patienten, die 40 Jahre oder älter waren 
 
Wie bereits unter 4.3 erwähnt, stellt der Vergleich der beiden Therapiegruppen KE und 
QE den Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit dar. An dieser Stelle sollen daher nur 
kurz signifikante altersspezifische Unterschiede dargestellt werden, um ggf. 
Anhaltspunkte für nachfolgende prospektive Untersuchungen zu geben. 
 
4.4.1 Soziodemografische Faktoren 
 
Tab. 16: Soziodemografische Faktoren 
 
Item Gültige Fälle ≥ 40 Jahre < 40 Jahre Signifikanz 
Zivilstand 140   <0,001 (Fisher) 
  Ledig 51 (36,4%) 22 (22,2%) 29 (70,7%)  
  Verheiratet 43 (30,7%) 36 (36,4%) 7 (17,1%)  
  Geschieden 41 (29,3%) 36 (36,4%) 5 (12,2%)  
  Verwitwet 5 (3,6%) 5 (5,1%) 0 (0%)  
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Höchster 
Schulabschluss 134   <0,001 (Fisher) 
  Kein Abschluss 19 (14,2%) 14 (15,1%) 5 (12,2%)  
  Sonderschule 8 (6,0%) 3 (3,2%) 5 (12,2%)  
  Hauptschule 11 (8,2%) 0 (0%) 11 (26,8%)  
  Mittlere Reife 76 (56,7%) 59 (63,4%) 17 (41,5%)  
  (Fach-)Abitur 20 (14,9%) 17 (18,3%) 3 (7,3%)  
Höchster 
Ausbildungsstatus 140   <0,001 (Fisher) 
  Un-/angelernt 12 (8,6%) 3 (3,2%) 9 (19,1%)  
  Abgeschlossene Lehre 104 (74,3%) 72 (77,4%) 32 (68,1%)  
  Fachschulabschluss 2 (1,4%) 2 (2,2%) 0 (0%)  
  Hochschulabschluss 
  (auch FHH) 16 (11,4%) 16 (17,2%) 0 (0%)  
  In Berufsausbildung 6 (4,3%) 0 (0%) 6 (12,8%)  
Beruflicher Status 134   0,003 (Fisher) 
  Vollzeit-/teilzeit- 
  erwerbstätig 34 (25,4%) 23 (24,7%) 11 (26,8%)  
  Selbstständig/ 
  freiberuflich 7 (5,2%) 6 (6,5%) 1 (2,4%)  
  ABM 2 (1,5%) 1 (1,1%) 1 (2,4%)  
  Beschützte Tätigkeit 1 (0,7%) 1 (1,1%) 0 (0%)  
  Ohne Arbeit 68 (50,7%) 47 (50,5%) 21 (51,2%)  
  Rentner/Pensionär 9 (6,7%) 9 (9,7%) 0 (0%)  
  EU-Rentner 7 (5,2%) 6 (6,5%) 1 (2,4%)  
  Ausbildung 6 (4,5%) 0 (0%) 6 (14,6%)  
 
 
Hinsichtlich des Zivilstandes zeigten sich die erwarteten signifikanten altersabhängigen 
Unterschiede. 
Vergleicht man den Schulabschluss, so fällt auf, dass die Mittlere Reife mit Abstand 
der häufigste Abschluss war. Bei den jüngeren Patienten spielten daneben 
Sonderschul-, bzw. Hauptschulabschlüsse eine größere Rolle, während bei den über 
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Abb. 38: Vergleich von Patienten, die < 40 Jahre waren mit Patienten, die 40 Jahre oder älter waren:





Bezüglich des Ausbildungsstatus ist festzustellen, dass in beiden Gruppen die 
Mehrzahl der Patienten über eine abgeschlossene Lehre verfügte. Bei den jüngeren 
Patienten gab es daneben noch einen größeren Anteil von Therapieteilnehmern, der 
die Ausbildung abgebrochen hatte, bzw. sich noch in der Berufsausbildung befand. Im 
Gegensatz dazu hatten 17,2% der über 40-jährigen einen Hochschulabschluss. 
 
Abb. 39: Vergleich von Patienten, die < 40 Jahre waren mit Patienten, die 40 Jahre oder älter waren:
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Untersucht man den beruflichen Status der Therapieteilnehmer, so stellt man fest, dass 
signifikante Unterschiede lediglich in der Anzahl der (Erwerbsunfähigkeits-)Rentner, 
bzw. derer, die sich noch in Berufsausbildung befanden, bestehen. 
 
Abb. 40: Vergleich von Patienten, die < 40 Jahre waren mit Patienten, die 40 Jahre oder älter waren:






4.4.2 Psychiatrische Nebendiagnosen und Alkoholfolgesyndrome 
 
Tab. 17: Alkoholfolgesyndrome 
 
Item Gültige Fälle ≥ 40 Jahre < 40 Jahre Signifikanz 
 
Akute  
hirnorganische AFS1 154   0,018 (Chi²) 
  Ja 98 (63,6%) 74 (69,8%) 24 (50,0%)  
  Nein 56 (36,4%) 32 (30,2%) 24 (50,0%)  
Chronische 
hirnorganische AFS2 153   
 
<0,001 (Chi²) 
  Ja 42 (27,5%) 40 (37,7%) 2 (4,3%)  
  Nein 111 (72,5%) 66 (62,3%) 45 (95,7%)  
Andere AFS 155   0,037 (Chi²) 
  Ja 123 (79,4%) 89 (84,0%) 34 (69,4%)  
  Nein 32 (20,6%) 17 (16,0%) 15 (30,6%)  
 
1
 akute hirnorganische Alkoholfolgesyndrome (= vegetatives Entzugssyndrom, Delir, epileptischer Anfall) 
2
 chronische hirnorganische Alkoholfolgesyndrome (= kognitiv-mnestische Defizite, Hirnatrophie, hirnorganisches 
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Hinsichtlich hirnorganischer und anderer Alkoholfolgesyndrome ist festzustellen, dass 
bei jüngeren Patienten signifikant weniger Organfolgeschäden zu beobachten waren 
als bei den älteren Patienten. 
 
 
4.4.3 Bisherige und zukünftige Therapien 
 
In diesem Punkt ergaben sich keine signifikanten altersabhängigen Unterschiede. 
 
 
4.4.4 Angaben zum Indexaufenthalt 
 
Tab. 18: Angaben zum Indexaufenthalt 
 
Item Gültige Fälle ≥ 40 Jahre < 40 Jahre Signifikanz 
Therapieform 155   0,024 (Chi²) 
  KE 99 (63,9%) 74 (69,8%) 25 (51,0%)  
  QE 56 (36,1%) 32 (30,2%) 24 (49,0%)  
Entzugserscheinungen1 154   0,027 (Chi²) 
  Ja 86 (55,8%) 65 (61,9%) 21 (42,9%)  
  Nein 68 (44,2%) 40 (38,1%) 28 (57,1%)  
 
1




Während jüngere Patienten fast zu gleichen Teilen an der KE, bzw. QE teilnahmen, 
zeigte sich bei den Älteren eine deutliche Präferenz zugunsten der KE. Bei einer 
zusätzlichen Spezifikation in elektive und nicht elektive Therapien waren die 
Ergebnisse knapp nicht signifikant. 
In der untersuchten Stichprobe zeigten Patienten unter 40 Jahren signifikant seltener 
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Abb. 41: Vergleich von Patienten, die < 40 Jahre waren mit Patienten, die 40 Jahre oder älter waren:






4.4.5 Angaben zur Suchtanamnese 
 
Tab. 19: Angaben zur Suchtanamnese 
 
Item Gültige Fälle ≥ 40 Jahre < 40 Jahre Signifikanz 
Alkoholmenge1 112   0,022 (U-Test) 
 Median: 165 Median: 160 Median: 200  
 1.Quartil: 120 1.Quartil: 120 1.Quartil: 148  
 3.Quartil: 233 3.Quartil: 200 3.Quartil: 293  
Weitere aktuelle Abhängigkeiten 
Illegale Drogen 136   <0,001 (Fisher) 
  Ja 13 (9,6%) 1 (1,0%) 12 (32,4%)  
  Nein 123 (90,4%) 98 (99,0%) 25 (67,6%)  
Suchtverdächtiges 
Trinken bei Eltern2 109   0,010 (Chi²) 
  Ja 37 (33,9%) 18 (25,4%) 19 (50,0%)  
  Nein 72 (66,1%) 53 (74,6%) 19 (50,0%)  
Dauer der Alkohol-
abhängigkeit 76   0,029 (Fisher) 
  1 bis 5 Jahre 15 (19,7%) 5 (10,0%) 10 (38,5%)  
  >5 bis 10 Jahre 14 (18,4%) 9 (18,0%) 5 (19,2%)  
  >10 bis 20 Jahre 31 (40,8%) 22 (44,0%) 9 (34,6%)  
  >20 bis 30 Jahre 14 (18,4%) 12 (24,0%) 2 (7,7%)  
  >30 Jahre 2 (2,6%) 2 (4,0%) 0 (0%)  
 
1
 Menge des täglich konsumierten Alkohols in g 
2
 suchtverdächtiges oder süchtiges Trinken bei einem oder beiden Elternteilen (inklusive Stiefeltern) 
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Vergleicht man die Menge des konsumierten Alkohols, zeigt sich, dass die unter 40-
Jährigen deutlich mehr Alkohol konsumierten als die älteren Patienten. 
 
Hinsichtlich einer zusätzlichen Drogenabhängigkeit ist festzustellen, dass diese fast 
ausschließlich bei jüngeren Patienten vorlag. 
 
Abb. 42: Vergleich von Patienten, die < 40 Jahre waren mit Patienten, die 40 Jahre oder älter waren:





Bei den unter 40-jährigen Patienten fand sich häufiger auch bei den Eltern 
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Abb. 43: Vergleich von Patienten, die < 40 Jahre waren mit Patienten, die 40 Jahre oder älter waren:





Die über 40-jährigen Patienten zeigten erwartungsgemäß eine signifikant längere 




4.4.6 Angaben zur Therapiemotivation 
 
Tab. 20: Angaben zur Therapiemotivation 
 
Item Gültige Fälle ≥ 40 Jahre < 40 Jahre Signifikanz 
Anlass der aktuellen Entgiftung 
Eigener Wunsch 124   0,007 (Fisher) 
  Ja 104 (83,9%) 67 (77,9%) 37 (97,4%)  
  Nein 20 (16,1%) 19 (22,1%) 1 (2,6%)  
Therapiemotivation 139   <0,001 (Fisher) 
  Keine 
  Krankheitseinsicht/  
  keine Motivation 
23 (16,5%) 23 (23,7%) 0 (0%)  
  Formal 
  abstinenzmotiviert 65 (46,8%) 45 (46,4%) 20 (47,6%)  
  Ernsthaft motiviert/ 
  bemüht 51 (36,7%) 29 (29,9%) 22 (52,4%)  
 
 
In der untersuchten Stichprobe nahmen die jüngeren Patienten signifikant häufiger aus 
eigener Motivation an einer Therapie teil als die über 40-jährigen. 
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4.4.7 Aufnahme- und entlassungsbezogene Merkmale 
 
Tab. 21: Aufnahme- und entlassungsbezogene Merkmale 
 
Item Gültige Fälle ≥ 40 Jahre < 40 Jahre Signifikanz 
CGI1 bei Aufnahme 154   0,020 (Fisher) 
  Pat. ist mäßig krank 26 (16,9%) 12 (11,3%) 14 (29, 2%)  
  Pat. ist deutlich krank 90 (58,4%) 64 (60,4%) 26 (54,2%)  
  Pat. ist schwer krank 36 (23,4%) 29 (27,4%) 7 (14,6%)  
  Pat. ist extrem schwer 
  krank 2 (1,3%) 1 (0,9%) 1 (2,1%)  
GAF-Score2 bei 
Aufnahme 154   0,020 (U-Test) 
 Median: 43 Median: 42 Median: 44  
 1.Quartil: 40 1.Quartil: 37 1.Quartil: 40  
 3.Quartil: 45 3.Quartil: 45 3.Quartil: 51  
 
1
 CGI: Clinical Global Impression 
2




Bei Aufnahme zeigten sich die jüngeren Patienten deutlich weniger beeinträchtigt. 
Allerdings ergaben sich zum Zeitpunkt der Entlassung keine signifikanten Unterschiede 









Die nachfolgende Aufstellung fasst die Ergebnisse anhand der p-Werte (der 
univariaten Analyse) differenziert nach Therapieart (Unterschiede zwischen QE und 
KE), Geschlecht (Unterschiede zwischen Männern und Frauen) und Alter 
(Unterschiede zwischen Patienten, die jünger als 40 Jahre waren und solchen, die 40 
Jahre oder älter waren) zusammen. Signifikante p-Werte wurden rot hervorgehoben. 
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Tab. 22: Übersichtstabelle der p-Werte aus der univariaten Analyse 
 
 
Therapieart Geschlecht Alter Gültige Fälle 
Geschlecht 0,003 - 0,246 155 
Alter 0,028 0,001 - 155 
Wohnort 0,206 0,326 0,112 155 
Einzugsgebiet 0,747 0,155 0,504 154 
Zivilstand 0,449 0,009 <0,001 140 
Wohnsituation 0,015 0,441 0,057 124 
Schulabschluss 0,085 0,215 <0,001 134 
Ausbildung 0,025 0,452 <0,001 140 
Beruf <0,001 0,011 0,003 134 
Akute hirnorganische 
AFS 0,008 0,862 0,018 154 
Chron. hirnorganische 
AFS 0,002 0,405 <0,001 153 
Andere AFS 0,290 0,112 0,037 155 
Voraufenthalte 0,034 0,174 0,464 155 
Anzahl Voraufenthalte 0,010 0,467 0,222 155 
Direktverlegung 0,535 1,000 0,534 155 
Weiterbehandlung 1 0,399 0,001 0,658 154 
Weiterbehandlung 2 0,572 0,029 0,360 47 
Langzeittherapie 0,028 0,436 0,810 44 
Selbsthilfegruppe 0,500 0,183 0,500 10 
Suchtberatungsstelle 0,549 1,000 0,425 27 
Wiederaufnahme 0,604 0,998 0,347 155 
Aufnahmezeit 0,034 0,053 0,243 154 
Aufnahmeanlass <0,001 0,041 0,131 152 
Einweisungsmodus 0,026 0,001 0,564 153 
Entzugserscheinungen 0,034 0,387 0,027 154 
Alkoholmenge 0,813 0,044 0,022 112 
Alkoholart 0,089 <0,001 0,168 128 
Nikotin 0,540 0,034 0,057 139 
Tabletten 0,368 0,004 0,529 130 
Drogen 1,000 0,020 <0,001 136 
Nicht stoffgebunden 1,000 1,000 1,000 141 
Suchtverdächtiges 
Trinken bei Eltern 0,508 0,184 0,010 109 
Alter bei Erstkontakt 0,175 0,030 0,071 42 
Dauer der 
Abhängigkeit 0,417 0,411 0,029 76 
Führerscheinverlust 0,630 0,561 0,272 31 
Arbeitsplatzverlust 1,000 0,340 1,000 26 
Trennung vom Partner 1,000 0,088 0,656 21 
Finanzielle Probleme 0,315 1,000 0,622 15 
Anzahl früherer 
Entgiftungen 0,336 0,519 0,887 131 
Anzahl früherer 
Entwöhnungen 0,961 0,160 0,446 95 
Eigener Wunsch <0,001 0,259 0,007 124 
Wunsch des Partners <0,001 0,266 0,752 81 
Auflage des 
Arbeitgebers <0,001 0,053 0,052 89 
Gerichtliche Auflage 1,000 1,000 0,145 74 
Pat. fremdmotiviert <0,001 0,196 0,425 155 
Therapiemotivation <0,001 0,182 0,001 139 
PGI bei Aufnahme 0,629 0,105 0,812 135 
CGI bei Aufnahme 0,001 0,123 0,020 154 
GAF-Score bei 
Aufnahme 0,096 0,296 0,020 154 
PGI bei Entlassung 0,139 0,022 0,932 133 
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CGI bei Entlassung <0,001 0,574 0,293 154 
GAF-Score bei 
Entlassung <0,001 0,512 0,216 154 
Änderung des PGI 0,202 0,506 0,657 138 
Änderung des CGI 0,030 0,792 0,255 152 
Alkoholspiegel bei 




4.6 Multivariate Analysen 
 
Während der statistischen Auswertung zeigte sich, dass es bei einigen Items nicht nur 
hinsichtlich der beiden Therapiegruppen KE und QE signifikante Unterschiede gab, 
sondern auch geschlechts- und altersspezifische Unterschiede. Diese Merkmale 
wurden daher in einer multivariaten Analyse mit Hilfe einer logistischen Regression auf 
ihren (von Geschlecht, bzw. Alter) unabhängigen Einfluss auf die Art der Therapie (QE 
oder KE) als abhängige Variable untersucht. Nähere Angaben zur Dichotomisierung 
der Merkmale finden sich in der Anlage 3. 
 
 
Tab. 23: Item „Alter“ 
 
Item Signifikanz Odds Ratio 
(OR) 
95% Konfidenzintervall für OR 
Unterer Wert Oberer Wert 
Alter < 40 Jahre 0,043 2,1 1,0 4,3 
Männliches 
Geschlecht 0,007 3,5 1,4 8,6 
  
 eingeschlossene Fälle: 155 
 
In der logistischen Regression zeigte sich, dass sowohl Männer, als auch Patienten 
unter 40 Jahren eine signifikant erhöhte Chance hatten an einer QE teilzunehmen. 
 
 
Tab. 24: Item „Ausbildungsstatus“ 
 
Item Signifikanz Odds Ratio 
(OR) 
95% Konfidenzintervall für OR 
Unterer Wert Oberer Wert 
Alter < 40 Jahre 0,111 1,9 0,9 4,1 
Ausbildungsstatus1 0,699 0,8 0,3 2,4 
 
1
 nähere Angaben siehe Anlage 3 „Dichotomisierte Merkmale“ eingeschlossene Fälle: 140 
 
Adjustiert für das Alter spielte der Ausbildungsstatus keine Rolle bezüglich der 
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Tab. 25: Item „Beruflicher Status“ 
 
Item Signifikanz Odds Ratio 
(OR) 
95% Konfidenzintervall für OR 
Unterer Wert Oberer Wert 
Alter < 40 Jahre 0,032 2,4 1,1 5,4 
Männliches 
Geschlecht 0,055 2,6 1,0 7,0 
Beruf1 0,001 4,0 1,8 9,0 
 
1
 nähere Angaben siehe Anlage 3 „Dichotomisierte Merkmale“ eingeschlossene Fälle: 134 
 
Adjustiert für Alter und Geschlecht hatte der berufliche Status mit einer OR von 4,0 
einen signifikant erhöhten Einfluss hinsichtlich der Teilnahme an der QE. 
 
 
Tab. 26: Item „Alkoholfolgesyndrome“: Auftreten akuter hirnorganischer Alkoholfolgesyndrome 
 
Item Signifikanz Odds Ratio 
(OR) 
95% Konfidenzintervall für OR 
Unterer Wert Oberer Wert 




0,024 2,3 1,1 4,5 
  
 eingeschlossene Fälle: 154 
 
Das Fehlen akuter hirnorganischer Alkoholfolgesyndrome erhöhte die Chance der 
Teilnahme an der QE.  
 
 
Tab. 27: Item „Alkoholfolgesyndrome“: Auftreten chronischer hirnorganischer Alkoholfolgesyndrome 
 
Item Signifikanz Odds Ratio 
(OR) 
95% Konfidenzintervall für OR 
Unterer Wert Oberer Wert 




0,014 3,2 1,3 8,2 
  
 eingeschlossene Fälle: 153 
 
Auch das Fehlen chronischer hirnorganischer Alkoholfolgesyndrome erhöhte die 
Chance der Teilnahme an der QE. 
 
 
Tab. 28: Item „Aufnahmeanlass“ 
 
Item Signifikanz Odds Ratio 
(OR) 
95% Konfidenzintervall für OR 
Unterer Wert Oberer Wert 
Aufnahmeanlass1 <0,001 4,0 2,0 8,3 
Männliches 
Geschlecht 0,020 3,0 1,2 7,5 
 
1
 elektive Entgiftung eingeschlossene Fälle: 152 
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Eine elektive Aufnahme steigerte die Chancen an einer QE teilzunehmen um das 4-
fache, bei Männern war die Wahrscheinlichkeit einer Teilnahme an der QE zusätzlich 
um den Faktor 3 erhöht. Das bedeutet, dass der Aufnahmeanlass einen signifikanten 
Einfluss auf die Therapieentscheidung hat und es sich nicht lediglich um einen Effekt 
des Geschlechts handelt. 
 
 




Signifikanz Odds Ratio 
(OR) 
95% Konfidenzintervall für 
OR 
Unterer Wert Oberer Wert 
Gruppe 2 0,264 1,9 0,6 5,5 
Gruppe 3 <0,001 4,9 2,2 10,9 
 
nähere Angaben zur Gruppenzuordnung siehe Anlage 3 „Dichotomisierte Merkmale“ eingeschlossene Fälle: 153 
 
Im Vergleich zur Gruppe 1 (notfallmäßig aufgenommene Patienten) hatte die Gruppe 2 
eine 1,9-fach erhöhte Chance der Einordnung in die QE. Allerdings war hier die Odds 
Ratio nicht signifikant. 
Für die Gruppe der geplant aufgenommenen Patienten (Gruppe 3) war die OR mit 4,9 
signifikant erhöht. Somit ist die Teilnahme an der QE nach planmäßiger Aufnahme 4,9 
Mal höher als nach notfallmäßiger Aufnahme. 
 
 
Tab. 30: Item „Auftreten von Entzugserscheinungen“ 
 
Item Signifikanz Odds 
Ratio (OR) 
95% Konfidenzintervall für 
OR 
Unterer Wert Oberer Wert 
Keine 
Entzugserscheinungen 0,078 1,8 0,9 3,6 
Alter < 40 Jahre 0,060 2,0 1,0 4,0 
  
 eingeschlossene Fälle: 154 
 
Patienten ohne Entzugserscheinungen zeigten eine Chancenerhöhung für die 




Da für die „Entgiftung aus eigenem Wunsch“ nur von 124 Patienten Daten in die 
multivariate Analyse eingeflossen sind, konnte das Modell nicht mehr stabil geschätzt 
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Tab. 31: Item „Therapiemotivation“ 
 
Item Signifikanz Odds Ratio 
(OR) 
95% Konfidenzintervall für 
OR 
Unterer Wert Oberer Wert 
Alter < 40 Jahre 0,064 2,2 1,0 5,0 
Therapiemotivation1 <0,001 6,7 3,1 14,7 
 
1
 Patient ernsthaft motiviert eingeschlossene Fälle: 139 
 
Auch die Therapiemotivation hatte einen signifikanten Einfluss auf die 
Gruppenzuordnung und der Effekt war unabhängig vom Alter des Patienten. 
 
 
Tab. 32: Item „CGI bei Aufnahme“ 
 
Item Signifikanz Odds Ratio 
(OR) 
95% Konfidenzintervall für OR 
Unterer Wert Oberer Wert 
Alter < 40 Jahre 0,103 1,9 0,9 3,9 
CGI bei 
Aufnahme1 0,001 4,7 1,8 11,8 
 
1
 nähere Angaben siehe Anlage 3 „Dichotomisierte Merkmale“ eingeschlossene Fälle: 154 
 
In der logistischen Regression, adjustiert für das Alter, war die Odds Ratio mit 4,7 
signifikant erhöht. Ein besserer Gesundheitszustand bei Aufnahme erhöhte also die 
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Da die Datengewinnung in dieser Studie als retrospektive Aktenauswertung erfolgte, ist 
es nahezu unmöglich, für alle Variablen vollständige und zuverlässige Angaben zu 
erhalten. Vielfach sind die Angaben unvollständig oder zweideutig und unterliegen 
somit immer einer gewissen Unschärfe und Fehleranfälligkeit. Um eine möglichst 
einheitliche Interpretation der Daten zu gewährleisten, wurden vor Beginn der 
Aktenauswertungen Festlegungen getroffen, wie mit fehlenden Daten umgegangen 
werden soll, bzw. wie vorhandene Angaben zu interpretieren sind (siehe Anlage 2). 
Dennoch sind die erfassten Daten und Ergebnisse sehr kritisch zu hinterfragen. 
Außerdem ergab sich bei einigen Items das Problem, dass entsprechende Daten nur 
bei relativ wenigen Patienten zu erheben waren und somit nur geringe Fallzahlen 
vorlagen. 
Detaillierte Angaben zur Interpretation der Patientendaten, sowie kritische 
Anmerkungen und Hinweise auf methodische Schwächen finden sich in Anlage 2 unter 
„Festlegungen/ Anmerkungen zur Auswertung“.  
 
Eine weitere Fehlerquelle könnte darin bestehen, dass viele der erhobenen Daten auf 
Selbstaussagen der Patienten beruhen. Insbesondere Angaben zu Trinkgewohnheiten 
und der Schwere und Dauer der Abhängigkeit dürften vermutlich einer 
Bagatellisierungstendenz unterliegen. Allerdings wurden in Studien der letzten Jahre 
die Selbstaussagen von Alkoholikern als ausreichend zuverlässig gewertet [25, 36]. 
Jedoch ist zu beachten, dass die Zuverlässigkeit der Aussagen umso geringer wird, je 
differenzierter die Fragen sind und je stärker sich diese auf weit zurückliegende 






5.2.1 Vergleich von KE und QE 
 
5.2.1.1  Soziodemografische Faktoren 
Bei den soziodemografischen Faktoren gab es zahlreiche signifikante Unterschiede 
zwischen den Teilnehmern der KE auf der einen und denen der QE auf der anderen 
Seite. 
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So gab es in der Gruppe „Qualifizierte Entgiftung“, deutlich mehr Männer als Frauen. 
Hierauf wird im Punkt 5.2.2.4 noch näher eingegangen. Außerdem fiel auf, dass die 
Teilnehmer der QE bei Aufnahme signifikant jünger waren, häufiger mit einem (Ehe-) 
Partner oder Angehörigen zusammenlebten sowie einen besseren Ausbildungsstatus 
und beruflichen Status aufwiesen. Auch waren die Patienten im Qualifizierten Entzug 
tendenziell häufiger verheiratet als alleinstehend. 
In zahlreichen Studien wurden bereits Faktoren der sozialen Integration als günstige 
Prognosemerkmale für die Überwindung der Alkoholabhängigkeit herausgestellt [2, 18, 
25, 43, 44, 56]. Unsere Untersuchung zeigt zudem, dass diese Faktoren auch die 
Chance erhöhen, dass ein Patient an einer Qualifizierten Entgiftung teilnimmt.  
Zu beachten bleibt hier allerdings, dass auch ein Teil der Unterschiede im Zivilstand 
und Ausbildungsstatus durch das geringere Alter der QE-Teilnehmer erklärt wird. 
Vergleicht man unsere Ergebnisse mit der Studie von Veltrup und Driessen, so zeigte 
sich auch damals, dass die Patienten im „erweiterten Entzug“ durchschnittlich jünger 
und eher männlich waren. Allerdings waren sie häufiger arbeitslos und ohne festen 
Partner oder Wohnsitz, was im Widerspruch zu unseren Ergebnissen steht. Es sollte 
jedoch beachtet werden, dass die Daten in der Anfangsphase nach Einführung der 
Qualifizierten Entgiftung erhoben wurden. Die Autoren weisen selbst darauf hin, dass 
möglicherweise von einigen Patienten der erweiterte Entzug als Ersatz für eine 
langfristige Entwöhnungsbehandlung genutzt wurde. Möglicherweise wurden damals 
schwer beeinträchtigte Patienten eingeschlossen, die ansonsten einer 
Langzeitrehabilitation zugeführt worden wären [52]. 
 
 
5.2.1.2  Psychiatrische Nebendiagnosen und Alkoholfolgesyndrome 
Patienten, die nur eine Kurzzeitentgiftung absolvierten, zeigten signifikant häufiger 
sowohl akute, als auch chronische hirnorganische Alkoholfolgesyndrome, als dies bei 
Teilnehmern der QE der Fall war.  
In der Literatur gibt es zahlreiche Hinweise darauf, dass neuropsychologische 
Leistungsminderungen auch nach Beendigung des Alkoholkonsums noch für längere 
Zeit anhalten und die Konzentrationsfähigkeit und Aufmerksamkeit der Patienten 
erheblich beeinträchtigen. Da in den ersten Tagen der Abstinenz bestimmte 
Hirnfunktionen noch nicht wieder voll funktionsfähig sind, ist somit auch die 
Einsichtsfähigkeit und Motivation des Patienten gestört [19, 20, 29, 31]. 
Die Tatsache, dass Patienten, die unter akuten Alkoholfolgesyndromen (Delirium 
tremens, epileptischen Anfällen oder schwere Entzugserscheinungen) litten, häufig nur 
an einer Kurzeitentgiftung teilnahmen, untermauert oben genannte Aussagen. Es fällt 
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also schwer, akut beeinträchtigte Patienten zur Durchführung einer dreiwöchigen 
Qualifizierten Entgiftung zu motivieren.  
 
Unsere Untersuchung zeigt außerdem, dass auch Patienten mit chronischen 
hirnorganischen Folgesyndromen kaum zur Teilnahme an einer QE zu motivieren 
waren. Dies unterstreicht die Notwendigkeit einer frühzeitigen Therapie, da bei bereits 
eingetretenen hirnorganischen Defiziten weder Krankheitseinsicht und 
Behandlungsmotivation noch die kognitiven Fähigkeiten zur Teilnahme am 
Qualifizierten Entzug bestehen.  
Die Befunde könnten aber auch aufgrund einer gegenläufigen Kausalität zustande 
kommen: Patienten ohne Krankheitseinsicht unternehmen keine ernsthaften 
Therapieversuche, sondern setzen ihren Alkoholkonsum über Jahre hinweg fort, in 
dessen Folge es dann schließlich zur Ausprägung schwerer Alkoholfolgeschäden 
kommt. 
Außerdem ist zu beachten, dass für die Teilnahme an der QE ein Mindestmaß an 
kognitiven Fähigkeiten vorausgesetzt wird und somit schwer beeinträchtigten Patienten 
eine QE evtl. gar nicht erst angeboten wird. Somit könnte es sich hier evtl. weniger um 
eine Auswahl durch den Patienten als um eine Selektion durch die Therapeuten 
handeln. Diese Selektion könnte im schlimmsten Fall als Confounder hinsichtlich 
anderer Items wirken. Daher sollte der Einfluss der Faktoren auf die 
Gruppenzuordnung in einer prospektiven Studie genauer untersucht werden.  
Zum anderen wäre es aber auch denkbar, dass schwerer beeinträchtigte Patienten 
vermehrt in Langzeittherapien vermittelt werden und zuvor lediglich eine KE 
absolvieren, um vor Therapiebeginn die nötige Abstinenz herzustellen [28, 37]. 
Möglicherweise führt dies zu einer Verzerrung der Ergebnisse, die den Eindruck 
vermitteln, Patienten mit schwerwiegenderer Alkoholabhängigkeit würden lediglich 
Kurzzeitentgiftungen in Anspruch nehmen und wären nicht mehr zu suchtspezifischen 
Behandlungen bereit. Inwieweit dies der Realität entspricht, sollte in weiterführenden 
prospektiven Studien dringend untersucht werden. 
 
 
5.2.1.3  Bisherige und zukünftige Therapien 
In unserer Untersuchung fiel auf, dass Patienten, die an einer QE teilnahmen 
signifikant weniger Voraufenthalte aufwiesen. Auch Loeber et al. (2009) konnten in 
ihrer Untersuchung zeigen, dass QE-Teilnehmer eine geringere Anzahl bisheriger 
Entgiftungsbehandlungen aufwiesen [28]. Eine Vielzahl vorausgegangener 
Entgiftungen scheint also die Wahrscheinlichkeit der Teilnahme an einem Qualifizierten 
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Entzug zu senken. Dies steht im Einklang mit verschiedenen Veröffentlichungen, die 
darauf hinweisen, dass multiple Entgiftungen als schlechter Prognosefaktor einer 
Alkoholabhängigkeit gelten [38, 44]. Dies wird zum einen damit begründet, dass durch 
die vielfach erlebte Frustration des Rückfalls die Selbstwirksamkeitserwartung des 
Patienten negativ beeinflusst wird [5, 28]. Zum anderen kommt es durch wiederholte 
Entzüge zu einer toxischen Schädigung von Neuronen mit bleibenden cerebralen 
Defiziten [11, 35]. 
Außerdem fiel auf, dass nach einer QE mehr Patienten eine Langzeittherapie antreten 
möchten, als nach KE, was erneut bestätigt, dass die QE die Motivation zu 
weiterführenden Therapien stärkt [22, 27, 30, 31]. 
 
In zahlreichen Studien konnte gezeigt werden, dass die meisten Rückfälle innerhalb 
weniger Wochen nach einer Intervention stattfinden [27, 28, 44, 49]. Vergleicht man die 
Zahl der Wiederaufnahmen nach KE und QE, so erstaunt zunächst der nur geringe 
Unterschied. Während innerhalb der ersten 3 Monate 23,2% der KE-Teilnehmer wieder 
stationär aufgenommen werden, liegt die Zahl mit 19,6% der ehemaligen QE-
Teilnehmer nur geringfügig darunter. Hier sollte aber unbedingt beachtet werden, dass 
die Zahl der Wiederaufnahmen keinesfalls mit der Zahl der Rückfälle gleichgesetzt 
werden darf. Diejenigen Patienten, die nach einem Rückfall in einer anderen 
Einrichtung behandelt werden oder keinerlei Hilfe in Anspruch nehmen, wurden in 
unserer Untersuchung nicht erfasst. Es ist also durchaus denkbar, dass Patienten nach 
einem Qualifizierten Entzug eine höhere Compliance haben und sich bei einem 
Rückfall deutlich eher wieder in stationäre Behandlung begeben, während der Rückfall 
bei KE-Teilnehmern lange Zeit unbemerkt bleibt. Auch Lange et al. (1999) wiesen in 
ihrer Untersuchung darauf hin, dass ehemalige QE-Teilnehmer nach einem Rückfall 
schneller eine Unterbrechung ihrer Trinkphasen herbeiführen [27]. 
Darüber hinaus gibt es in der Literatur Hinweise, dass auch bei Patienten, denen eine 
strikte Abstinenz nicht gelang, die QE zumindest zu einer positiven Veränderung des 
Trinkverhaltens führte [37]. 
Die geringen Unterschiede in der Wiederaufnahmerate nach QE, bzw. KE sollten also 
keinesfalls dazu führen, die Effizienz der QE grundsätzlich infrage zu stellen. 
 
 
5.2.1.4  Angaben zum Indexaufenthalt 
Beim Vergleich von Kurzzeitentgiftung und Qualifizierter Entgiftung fielen sowohl bei 
der Aufnahmezeit, als auch beim Aufnahmeanlass und Einweisungsmodus signifikante 
Unterschiede auf. Dabei zeigte sich, dass Teilnehmer der QE signifikant häufiger 
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geplant zur stationären Aufnahme kamen, während es sich bei den KE-Teilnehmern in 
vielen Fällen um notfallmäßig aufgenommene Patienten handelte. Auf den ersten Blick 
scheint dies auch verständlich, da eine Qualifizierte Entgiftung oft bereits im Vorfeld 
geplant wird und es sich somit vielfach um eine elektive Behandlung handelt. Beachtet 
man allerdings, dass bei Aufnahme und nach Abschluss der Entgiftung allen Patienten 
eine Teilnahme am Qualifizierten Entzug angeboten wird, erstaunt es, dass nur sehr 
wenige notfällig aufgenommene Patienten an der QE teilnehmen. So nahmen 
beispielsweise 82,9% der über den Rettungsdienst aufgenommenen Patienten an einer 
KE teil, während lediglich 17,1% eine QE absolvierten. 
Auch Bauer und Hasenöhrl (2000) wiesen in ihrer Untersuchung darauf hin, dass 
Teilnehmer der Kurzzeitentgiftung signifikant häufiger als Notaufnahme eingewiesen 
wurden [1]. 
Daraus könnte man schlussfolgern, dass es sehr schwer fällt, notfallmäßig 
aufgenommene Patienten zu einem Qualifizierten Entzug zu motivieren. Hier scheint 
die Motivation im Vorfeld, z.B. durch den (Ehe-)Partner oder Arbeitgeber eine 
wesentlich größere Rolle zu spielen, als der Einfluss der Therapeuten in den wenigen 
Tagen der Entgiftung. 
Untersucht man darüber hinaus noch das Auftreten von Entzugserscheinungen 
während der Therapie, so fällt auf, dass QE-Teilnehmer signifikant seltener an 
Entzugserscheinungen litten. Dies könnte zum einen damit zusammenhängen, dass 
QE-Patienten evtl. von vornherein eine größere Therapiemotivation aufweisen und 
bereits im Vorfeld der elektiven Aufnahme versuchen, den Alkoholkonsum zu 
reduzieren, bzw. noch nie einen gravierenden Konsum aufwiesen. Zum anderen wäre 
es aber auch möglich, dass Patienten, die gerade erst einen schweren Entzug 
durchgemacht haben, weder die Energie noch die kognitiven Fähigkeiten aufbringen, 
sich für eine intensive, dreiwöchige Therapie zu motivieren. Wie bereits unter 5.2.1.2 
erwähnt, benötigt die Rückbildung neuropsychologischer Defizite weit mehr Zeit, als 
die 6-7 Tage, die für eine konventionelle Entgiftung veranschlagt sind [19, 20, 29]. 
Andererseits belegen Studien, dass sich Alkoholabhängige in der Entgiftungsphase 
ihrer Hilfsbedürftigkeit besonders bewusst werden und sich für Hilfsangebote öffnen. 
Das Auftreten von Entzugserscheinungen erzeugt bei den Patienten einen hohen 
Leidensdruck und fördert, zumindest kurzfristig, die Therapiemotivation [51, 57]. 
Demnach müsste eine Motivationstherapie besonders in der Anfangsphase der 
Entzugsbehandlung auf eine hohe Akzeptanz stoßen. Allerdings räumen die Autoren 
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Darüber hinaus ist zu beachten, dass Patienten, die Entzugserscheinungen ausbilden, 
evtl. schon länger abhängig sind und daher bereits hirnorganische Folgeschäden 
aufweisen, die das Einsichtsvermögen beeinträchtigen. In den vergangenen Jahren 
wurde in verschiedenen Untersuchungen belegt, dass wiederholte schwere Entzüge 
zum sogenannten Kindling-Phänomen führen können. Dabei kommt es zu toxischen 
Schädigungen von Neuronen, in deren Folge sich dann schwere cerebrale 
Folgeschäden ausbilden und den Verlauf der Abhängigkeit negativ beeinflussen [11]. 
Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass notfällig aufgenommene Patienten nur 
relativ selten zur Teilnahme am Qualifizierten Entzug zu bewegen waren. Über die 
Gründe hierfür kann an dieser Stelle nur spekuliert werden. Es sollten sich prospektive 
Studien anschließen, die diesen Umstand näher untersuchen. Eine mögliche Ursache 
liegt aber sicherlich in der knapp bemessenen Zeit für die somatische Entgiftung. 
Innerhalb von 6-7 Tagen dürfte es sehr schwer fallen, einen psychisch und körperlich 




5.2.1.5  Angaben zur Suchtanamnese 
Bezüglich der Suchtanamnese fiel auf, dass QE-Teilnehmer tendenziell weniger 
Alkohol konsumierten, eine kürzere Dauer der Abhängigkeit aufwiesen und sich 
seltener Hinweise auf Alkoholmissbrauch bei den Eltern fanden, allerdings war das 
Alter bei Erstkontakt mit Alkohol geringfügig niedriger.  
In Übereinstimmung mit unseren Ergebnissen gibt es auch in der Literatur Hinweise, 
dass Teilnehmer des „erweiterten“ oder Qualifizierten Entzugs eine kürzere Dauer der 
Alkoholabhängigkeit aufwiesen als Patienten der Kurzzeitentgiftung [28, 52]. 
Aufgrund zum Teil sehr vager Patientenaussagen und ungenauer Angaben in den 
Krankenblättern sind insbesondere diese Ergebnisse sehr vorsichtig zu interpretieren. 
Dies wird untermauert durch die Aussage der MEAT-Studie, wonach genaue zeitliche 
Angaben zum Auftreten von Symptomen nur wenig zuverlässig sind, besonders wenn 
sie sich auf lange zurückliegende Ereignisse beziehen [25]. 
 
 
5.2.1.6  Angaben zur Therapiemotivation 
Auch wenn zum Anlass der aktuellen Entgiftung in den Akten z.T. nur sehr wenige und 
ungenaue Angaben vorlagen und somit die Ergebnisse vorsichtig zu interpretieren 
sind, sei auf einige signifikante und bemerkenswerte Unterschiede hingewiesen. Wie 
zu erwarten, war bei den Teilnehmern der QE die Therapiemotivation deutlich höher 
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und falls Angaben zum Entgiftungsanlass vorlagen, gaben die QE-Patienten an, dies 
aus eigenem Wunsch zu tun. Außerdem zeigte sich bei den Absolventen der 
Qualifizierten Entgiftung signifikant häufiger eine zusätzliche Fremdmotivation, d.h. die 
Behandlung wurde auch vom (Ehe-)Partner oder Arbeitgeber gewünscht. 
Diese Feststellung deckt sich mit den Ergebnissen von Vaitl et al. (1987), wonach die 
subjektiv angegebene Therapiemotivation neben einer Fremdmotivation das 
verlässlichste Kriterium für die Teilnahme an weiterführenden Therapien darstellt [51]. 
Daraus lässt sich schlussfolgern, dass eine Motivation durch den Partner oder 
Arbeitgeber häufig dazu führt, dass sich ein Patient zu weiterführenden Therapien 
entscheidet, die er allein aus eigenem Antrieb möglicherweise nicht antreten würde. 
Inwieweit dies langfristige Erfolge nach sich zieht, bleibt zwar offen, zumindest erzeugt 
Druck durch das soziale Umfeld aber zunächst die Bereitschaft, sich einer 
Qualifizierten Entgiftung zu unterziehen. Jungkunz et al. (2002) postulierten in ihrer 
Veröffentlichung, dass Zwang von Seiten der Familie nur zum Antritt einer Therapie 
führte, um kurzzeitig den Druck der Familie zu reduzieren, aber die Teilnahme an 
weiterführenden Maßnahmen unterbleibt. Gleichzeitig wurde aber auch betont, dass 
Zwang zur Behandlung nicht notwendigerweise zu Unkooperativität und  fehlender  
Motivation führt [20]. 
Weiterhin ist zu beachten, dass Patienten, die durch Familie oder Arbeitgeber motiviert 
werden, noch nicht sozial isoliert sind und sich eventuell in einer früheren Phase der 
Abhängigkeit befinden. Möglicherweise wirkt dieser Umstand konfundierend auf die 
Ergebnisse. Außerdem besteht die Möglichkeit, dass Patienten, die an einer QE 
teilnehmen, mehr Angaben über ihre Motivation machen als bei der KE und dies im 
Sinne eines Selektionsbias wirkt. Daher sollten sich prospektive Studien anschließen, 
um in diesem Punkt zuverlässigere Ergebnisse zu erhalten. 
Festzuhalten bleibt aber auch hier, dass eine Qualifizierte Entgiftung möglichst 
frühzeitig erfolgen sollte, solange der Patient noch sozial integriert ist, da bei bereits 
eingetretenem sozialen Abstieg und chronischen Hirnfolgeschäden eine QE häufig 
nicht mehr wahrgenommen wird. 
 
 
5.2.1.7  Aufnahme- und entlassungsbezogene Merkmale 
Bezüglich der aufnahmebezogenen Merkmale, ist festzustellen, dass Teilnehmer der 
QE einen signifikant besseren „Clinical Global Impression Score“ (CGI) aufwiesen.  
Dies könnte zum einen damit zusammenhängen, dass die QE-Patienten häufiger 
geplant durch den Hausarzt eingewiesen wurden und seltener notfallmäßig im Rahmen 
akuter Alkoholfolgesyndrome aufgenommen werden mussten.  
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Zum anderen sprechen diese Zahlen in gewissem Umfang auch dafür, dass Patienten, 
denen es körperlich und psychisch besser geht, sich eher für eine QE entscheiden. 
Dieser Zusammenhang wurde ja bereits bei den Entzugssymptomen näher beleuchtet. 
Auch in der Literatur finden sich Hinweise darauf, dass schwerkranke Patienten häufig 
kaum empfänglich für eine Therapie sind [3]. Darüber hinaus spielt auch hier die 
verzögerte Rückbildung biologischer und kognitiver Defizite eine entscheidende Rolle 
[19, 20, 29]. 
Dies könnte dafür sprechen, dass Patienten, denen es zum Zeitpunkt der Aufnahme 
sehr schlecht geht, innerhalb der kurzen Entgiftungszeit nicht in der Lage sind, sich von 
den körperlichen und psychischen Folgeerscheinungen des Alkohols zu erholen und 
sich zu einer QE zu motivieren. 
Inwieweit oben genannte Faktoren tatsächlich einen Einfluss auf die 
Therapieentscheidung haben, bzw. inwiefern konfundierende Variablen hier Einfluss 
haben, sollte in prospektiven Studien näher untersucht werden. 
 
Betrachtet man den CGI, bzw. den GAF-Score bei Entlassung, so fällt auf, dass der 
Zustand der Patienten nach QE signifikant besser ist als nach KE. Dies könnte 
einerseits mit der längeren Verweildauer und der intensiveren Therapie bei QE 
zusammenhängen. Zum anderen ist zu beachten, dass schwer kranke Patienten ggf. 
gar nicht erst an der QE teilnehmen (siehe CGI bei Aufnahme). Das heißt, dass es den 
QE-Teilnehmern häufig bereits zum Zeitpunkt der stationären Aufnahme besser geht 
als den KE-Patienten. 
Zuletzt muss natürlich auch ein gewisser Beurteilungsbias im Sinne einer zu positiven 
Einschätzung der Veränderung bei den QE-Teilnehmern in Erwägung gezogen 
werden. 
Dass auch die CGI-Zustandsänderung signifikante Unterschiede zwischen beiden 
Gruppen erkennen lässt, ergibt sich aus den gerade erörterten Befunden. 
 
Untersucht man den Alkoholspiegel bei Aufnahme, so stellt man fest, dass bei KE-
Patienten tendenziell höhere Alkoholspiegel gemessen wurden als bei den QE-
Patienten. Anders ausgedrückt, könnte man postulieren, dass sich Patienten mit einem 
geringeren Alkoholspiegel bei Aufnahme eher für die Teilnahme an einer Qualifizierten 
Entgiftung entscheiden. Diese Erkenntnis deckt sich mit den Berichten in der Literatur, 
wonach Patienten mit niedrigerem Alkoholspiegel bei Aufnahme eher bereit sind 
weiterführende Therapien nach der Entgiftung in Anspruch zu nehmen [54]. 
Wie bereits von Vinson und Menezes (1991) beschrieben, bleibt allerdings offen, 
inwieweit der Alkoholspiegel bei Aufnahme tatsächlich einen Einfluss auf die 
Therapieentscheidung hat, oder ob es sich bei den Patienten mit niedrigem 
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Alkoholspiegel um diejenigen handelt, die bereits vor Therapiebeginn motivierter und 
entschlossener waren und daher auch ihren Alkoholgenuss eingeschränkt hatten. 
Nicht zuletzt korreliert natürlich auch der Alkoholspiegel bei Aufnahme mit dem 





5.2.2 Vergleich von Männern und Frauen 
 
Nachfolgend sollen einige wichtige geschlechtsspezifische Unterschiede diskutiert 
werden. Dabei ist allerdings zu beachten, dass die Anzahl der Frauen, besonders in 
der QE-Gruppe, gering war. Somit sind die Ergebnisse mit Vorsicht zu interpretieren 
und möglicherweise nicht verallgemeinerbar. 
 
5.2.2.1  Soziodemografische Faktoren 
Untersucht man das Alter bei Aufnahme, stellt man fest, dass weibliche Patienten bei 
Therapiebeginn deutlich älter waren als männliche. Daraus könnte man schließen, 
dass entweder der Alkoholismus bei Frauen erst in höherem Lebensalter auftritt, oder 
dass Frauen länger zögern, bis sie sich in Therapie begeben. Während in der Literatur 
gut belegt ist, dass Frauen häufig erst in höherem Lebensalter einen problematischen 
Alkoholkonsum entwickeln [6, 46], zeigen einige Studien, dass sich alkoholabhängige 
Frauen eher in Therapie begeben [4, 46], was im Widerspruch zu unseren Ergebnissen 
steht. Allerdings handelt es sich dabei nicht notwendigerweise um suchtspezifische 
Therapien. Häufig suchen alkoholabhängige Frauen aufgrund unspezifischer 
Beschwerden ärztliche Hilfe [4, 6]. 
Im Gegensatz dazu weisen unsere Ergebnisse in Übereinstimmung mit anderen 
Studien [55] darauf hin, dass sich Frauen seltener und später in Therapie begeben.  
 
Auch hinsichtlich des Familienstandes zeigten sich signifikante geschlechtsspezifische 
Unterschiede. Während Frauen häufiger verheiratet oder verwitwet waren, waren die 
Männer in der Mehrzahl der Fälle ledig. 
Dies könnte zum einen am höheren Alter der Patientinnen liegen oder auch daran, 
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5.2.2.2  Psychiatrische Nebendiagnosen und Alkoholfolgesyndrome 
Untersucht man die Gesamtzahl der psychiatrischen Nebendiagnosen, so stellt man 
fest, dass alkoholabhängige Frauen global gesehen mehr psychiatrische 
Komorbiditäten aufwiesen als männliche Alkoholiker. Bei einer differenzierteren 
Betrachtung der einzelnen Diagnosen fällt auf, dass weibliche Patienten mehr 
depressive Störungen und Angststörungen zeigten, was im Einklang mit der 
internationalen Literatur steht [4, 46]. 




5.2.2.3  Bisherige und zukünftige Therapien 
Bezüglich der Weiterbehandlung fällt auf, dass die Mehrzahl der Patienten vom 
Hausarzt weiterbetreut wurde, wobei dieser Anteil bei den Männern signifikant höher 
war als bei den Frauen. Eine Weiterbehandlung durch den niedergelassenen 
Psychiater kam bei den Frauen mit 26,8% mehr als doppelt so häufig vor wie bei den 
männlichen Patienten. 
Dies könnte zum einen daran liegen, dass bei den alkoholabhängigen Frauen häufiger 
psychiatrische Komorbiditäten bestehen [4, 6, 46] oder aber daran, dass Frauen einer 
psychiatrischen Behandlung weniger ablehnend gegenüber stehen als Männer. 
 
 
5.2.2.4  Angaben zum Indexaufenthalt 
Obwohl bei beiden Geschlechtern die Qualifizierte Entgiftung deutlich seltener in 
Anspruch genommen wurde als die Kurzzeitentgiftung, war besonders bei den Frauen 
das Verhältnis noch stärker zu Ungunsten der QE verschoben. Dies steht allerdings im 
Widerspruch zu den Ergebnissen von Loeber et al. (2009), in deren Studie sich Frauen 
häufiger in spezialisierte Behandlungseinrichtungen begaben und eine QE absolvierten 
[28]. Über die Gründe kann an dieser Stelle nur spekuliert werden, es wird jedoch 
ersichtlich, dass hier noch erheblicher Forschungsbedarf besteht und sich weitere 
prospektive Studien anschließen sollten. 
Bei genauer Betrachtung von Aufnahmeanlass und Einweisungsmodus fällt auf, dass 
Frauen äußerst selten geplant zur Entgiftung kamen und wenn sie an einer Entgiftung 
teilnahmen, entschieden sie sich meist nur für die KE.  
Diese Feststelllung unterstützt die Theorie, dass Frauen sich häufig ihre Abhängigkeit 
nicht eingestehen und wenn überhaupt, dann einen Alkoholentzug nur im Rahmen 
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akuter Komplikationen oder im Rahmen der Therapie anderer Erkrankungen 
akzeptieren. 
Die Frauen, die sich dazu entschieden haben, eine Therapie zu machen, wählten noch 
sehr viel seltener eine QE als männliche Alkoholiker. Dies könnte zum einen daran 
liegen, dass sie sich ihre Abhängigkeit nicht eingestehen und nicht das Gefühl haben, 
eine längere und intensivere Therapie zu benötigen. Andererseits spielt hier sicherlich 
auch die Tatsache eine Rolle, dass sich in der Biografie weiblicher Alkoholiker häufig 
Gewalt- und Missbrauchserfahrungen finden [4, 6, 21]. 
Daher meiden viele Frauen möglicherweise die Aufarbeitung ihrer Suchtanamnese, da 
dies auch unwillkürlich die Auseinandersetzung mit traumatisierenden Ereignissen 
bedeuten würde. Besonders in gemischten Gruppen, in denen auch männliche 
Alkoholiker anwesend sind, dürfte ihnen eine Diskussion dieser Thematik schwer fallen 
[21, 24]. 
Desweiteren gibt es in der Literatur Hinweise darauf, dass Frauen bei der Überwindung 
ihrer Sucht weit weniger familiäre Unterstützung erfahren als ihre männlichen 
Leidensgenossen. Sie müssen im Gegenteil noch damit rechnen, von ihrem Mann 
verlassen zu werden oder das Sorgerecht für die Kinder zu verlieren, wenn sie sich zu 
ihrer Sucht bekennen [6, 21, 55]. 
Als Fazit bleibt festzuhalten, dass aufgrund ihrer gesellschaftlichen Rolle, ihrer 
familiären Verpflichtungen und einer häufig traumatischen Biografie Frauen die 
Auseinandersetzung mit ihrer Abhängigkeit noch viel schwerer fällt als Männern. Daher 
erfolgt eine Therapie, wenn überhaupt, häufig viel zu spät und unzureichend [55]. In 
der Zukunft darf also das Bild der alkoholabhängigen Frau nicht weiterhin ein 
Tabuthema bleiben, sondern sollte als ernstzunehmendes Problem erkannt werden. 
Außerdem muss suchtkranken Frauen die Möglichkeit gegeben werden, sich zu ihrem 
Problem zu bekennen, ohne sofort einen rapiden sozialen Absturz zu riskieren. 
Wünschenswert wären außerdem spezialisierte QE-Gruppen mit nur weiblichen 
Teilnehmern und ggf. auch weiblichen Therapeuten, um den Frauen die Aufarbeitung 
ihrer Biografie in einem geschützten Rahmen zu ermöglichen und gezielt auf ihre 
Probleme eingehen zu können, was in der Praxis, v.a. in kleineren Kliniken, allerdings 
nicht immer leicht realisiert werden kann. 
 
 
5.2.2.5  Angaben zur Suchtanamnese 
Wie zu erwarten, konsumierten Männer mehr Alkohol und hatten früher in ihrem Leben 
Kontakt zu alkoholischen Getränken, was sicherlich in gewissem Maß auch daran liegt, 
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dass Alkoholkonsum bei Männern gesellschaftlich eher akzeptiert ist und in gewissen 
Kreisen sogar erwartet wird. 
Auch hinsichtlich der Art des vorrangig konsumierten Alkohols zeigten sich signifikante 
geschlechtsspezifische Unterschiede. Während bei den männlichen Patienten Bier das 
mit Abstand am häufigsten konsumierte alkoholische Getränk war, ließen sich bei 
Frauen keine solch klaren Präferenzen feststellen. 38% der Frauen konsumierten 
verschiedene Alkoholika, darunter auch alkoholhaltige Arzneimittel wie Baldriantinktur 
oder Klosterfrau Melissengeist.  
Auch im Konsumverhalten der Frauen zeigt sich in gewissem Umfang wieder deren 
Rollenverständnis. Während es unter Männern durchaus üblich und legitim ist, 
regelmäßig und in der Öffentlichkeit Alkohol, v.a. Bier zu trinken, passt ein öffentlicher 
Alkoholkonsum häufig nicht in das Rollenverständnis der Frau und Mutter [6, 21, 55]. 
Häufig nutzen Frauen Alkohol, z.B. das „Gläschen Rotwein am Abend“ oder den 
Gebrauch von Baldriantinktur, als Möglichkeit zur Entspannung, bzw. zum 
Schlafanstoß [21]. 
Außerdem stellt der Konsum alkoholhaltiger Arzneimittel vermutlich einen unbewussten 
Versuch dar, eine Alkoholabhängigkeit hinter einer medizinischen Indikation zu 
verbergen und sich selbst, sowie dem sozialen Umfeld die eigene Sucht nicht 
eingestehen zu müssen.  
 
 
5.2.2.6  Angaben zur Therapiemotivation 
Die Tatsache, dass Männer häufig durch den Arbeitgeber fremdmotiviert waren, ist 
zum einen dadurch zu erklären, dass bei den Frauen sehr viel seltener ein 
Arbeitsverhältnis bestand als bei den Männern. Zum anderen führt die Stigmatisierung 
der weiblichen Alkoholiker vermutlich dazu, dass Frauen stärker als Männer bemüht 
sind, ihre Abhängigkeit geheim zu halten [55] und der Arbeitgeber somit nichts von 
dem Suchtproblem erfährt. Dies wäre auch eine mögliche Erklärung, warum Frauen 
häufig nicht zu einer dreiwöchigen Therapie bereit sind. 
Außerdem gibt es in der Literatur Hinweise, dass ein übermäßiger Alkoholkonsum bei 
Männern eher zu beruflichen Problemen führt, während bei Frauen in erster Linie 
familiäre Konflikte auftreten [4, 6]. 
 
 
5.2.2.7  Aufnahme- und entlassungsbezogene Merkmale 
Die Tatsache, dass Frauen ihren Gesundheitszustand bei Aufnahme schlechter 
einschätzten als Männer, steht wiederum im Einklang mit der Feststellung, dass 
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Frauen später und in einem schlechteren Gesundheitszustand zur Entgiftung kamen, 
als Männer, bei denen die Entgiftung häufiger elektiv stattfand. 
Zu beachten bleibt hier allerdings, dass Alkoholkonsum bei Frauen sehr viel schneller 
zu gesundheitlichen Schäden führt als dies bei Männern der Fall ist [4, 6, 46, 55]. 
Somit ist ein schlechterer Gesundheitszustand bei weiblichen Alkoholikern nicht 




5.2.3 Vergleich von Patienten, die jünger als 40 Jahre waren mit 
Patienten, die 40 Jahre oder älter waren 
 
Die Untersuchung altersabhängiger Besonderheiten bei Alkoholabhängigen war nicht 
vordergründiges Ziel der vorliegenden Arbeit. Allerdings fielen im Rahmen der 
Auswertung einige signifikante Unterschiede auf, die nachfolgend kurz diskutiert 
werden und somit evtl. Anstoß zu intensiveren Forschungen geben sollen. 
 
Vergleicht man den Schulabschluss, den Ausbildungsstatus und den beruflichen Status 
der Therapieteilnehmer, so zeigen sich altersabhängige signifikante Unterschiede. 
Diese sind zum einen allein schon dadurch erklärt, dass in der Gruppe der unter 40-
jährigen auch viele Jugendliche vertreten sind, die ihre Berufsausbildung bisher noch 
nicht abgeschlossen haben. Zum anderen zeigen sich hier aber auch Zusammenhänge 
zwischen dem Alter bei Beginn des Alkoholkonsums und dem sozialen Status. 
Patienten, die bereits im Jugendalter alkoholabhängig sind, haben möglicherweise 
einen schlechteren sozialen Hintergrund und auch langfristig größere Probleme, sich 
gesellschaftlich zu integrieren, was auch den Schulabschluss und Ausbildungsstatus 
betrifft.  
Außerdem gibt es in der Literatur Hinweise, dass Patienten, die bei Aufnahme jünger 
sind und zu einem früheren Zeitpunkt ihres Lebens einen Alkoholkonsum aufwiesen 
mit höherer Wahrscheinlichkeit die Therapie vorzeitig abbrechen [36]. 
Hinsichtlich der Geschlechterverteilung gab es zwischen beiden Gruppen keine 
signifikanten Unterschiede. 
 
Ältere Patienten zeigten signifikant mehr Alkoholfolgesyndrome als jüngere, was 
angesichts einer vermutlich länger bestehenden Abhängigkeit nicht verwundert. 
 
Auch das häufigere Auftreten von Entzugserscheinungen bei älteren Patienten dürfte 
mit der längeren Abhängigkeitsdauer zusammenhängen. 
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Bei den unter 40-jährigen Patienten fand sich häufiger auch bei den Eltern 
anamnestisch ein Alkoholmissbrauch.  
Dies steht im Einklang mit Cloningers Hypothese des Typ II Alkoholikers, bei dem ein 
früher Beginn des Alkoholismus mit hereditären Faktoren und v.a. einem väterlichen 
Alkoholismus vergesellschaftet ist. Auch ein Missbrauch weiterer Suchtmittel sei bei 
diesem Alkoholismustyp häufig, was in unserer Untersuchung durch eine zusätzliche 
Drogenabhängigkeit repräsentiert war [7]. 
Allerdings ist zu beachten, dass bei jüngeren Patienten evtl. gezielter nach der 
Familienanamnese gefragt wird, und dies ggf. zu einem Beobachtungsbias führt. 
 
In unserer Untersuchung zeigten jüngere Patienten eine deutlich höhere 
Therapiemotivation als die über 40-jährigen, was in einem gewissen Widerspruch zu 
den Ergebnissen von Martinez-Raga et al. (2002) steht, wonach jüngere Patienten die 
Therapie häufiger vorzeitig abbrechen [36]. 
 
Jüngere Patienten zeigten sich bei Aufnahme deutlich weniger beeinträchtigt, was 





5.3 Interpretation der Ergebnisse der multivariaten Analyse 
 
Betrachtet man lediglich die Ergebnisse der univariaten Analyse, könnte der Eindruck 
entstehen, dass einige der Merkmale, die eine Einordnung in die Qualifizierte 
Entgiftung begünstigen, nicht unabhängig sind, sondern dass es sich dabei um einen 
Effekt des Geschlechts oder des Alters handelt. In der multivariaten Analyse konnte 
jedoch gezeigt werden, dass die Mehrzahl der untersuchten Items (Beruf, Fehlen 
akuter oder chronischer hirnorganischer Alkoholfolgeschäden, Aufnahmeanlass, 
Einweisungsmodus, Therapiemotivation und CGI bei Aufnahme) einen von Alter und 
Geschlecht unabhängigen Einfluss auf die Wahl der Therapie hatten. 
Lediglich bei dem Item „Ausbildungsstatus“ scheint die Einordnung in die QE stark 
durch das Alter beeinflusst zu sein. 
Die Items „keine Entzugserscheinungen“ und „Entgiftung aus eigenem Wunsch“ 
lieferten keine statistisch signifikanten Ergebnisse und sollten in einer größeren 
Stichprobe nochmals untersucht werden. Allerdings zeigten Patienten ohne 
Entzugserscheinungen eine 1,8-fach erhöhte Chance der Teilnahme an einer QE, auch 
wenn das Ergebnis knapp nicht signifikant war.  
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5.4 Konsequenzen für Praxis und zukünftige Forschung 
 
Da es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine retrospektive Auswertung von 
Routinekrankenblättern handelt, konnten einige Fragen nur unzureichend beantwortet 
werden. Außerdem müssen die Ergebnisse kritisch hinterfragt werden. In Anbetracht 
der Tatsache, dass es bisher aber kaum Studien gibt, in denen untersucht wurde, 
welche Faktoren eine Teilnahme an der Qualifizierten Entgiftung begünstigen, konnte 
die vorliegende Arbeit dennoch einige wichtige Erkenntnisse liefern. So konnte 
beispielsweise gezeigt werden, dass die Teilnehmer der QE jünger und besser sozial 
integriert waren. Außerdem wiesen sie eine kürzere Suchtanamnese und weit weniger 
Alkoholfolgesyndrome und Entzugserscheinungen auf. Insgesamt befanden sie sich 
zum Zeitpunkt der Aufnahme in einem besseren Gesundheitszustand. Dies lässt 
vermuten, dass gesundheitlich beeinträchtigte Patienten nur selten an einer 
Qualifizierten Entgiftung teilnehmen. 
Desweiteren konnte gezeigt werden, dass notfallmäßig aufgenommene Patienten nur 
selten zur Teilnahme an einer Qualifizierten Entgiftung bereit waren und dass für die 
Therapiebereitschaft offensichtlich die Motivation im Vorfeld der stationären Aufnahme, 
insbesondere durch das soziale Umfeld, eine entscheidende Rolle spielt. 
 
Die Untersuchung geschlechtsspezifischer Unterschiede erbrachte bei den Frauen 
eine deutlich geringere Teilnahme an der QE im Vergleich zu den Männern. Weibliche 
Alkoholiker wurden häufig notfallmäßig über die Rettungsstelle stationär aufgenommen 
und absolvierten dann meist nur eine Kurzzeitentgiftung. 
 
Um den Einfluss konfundierender Variablen möglichst klein zu halten, sollten die 
Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung in prospektiven Studien nochmals genauer 
untersucht werden. Insbesondere der Zusammenhang zwischen der Schwere und 
Dauer der Abhängigkeit, dem sozialen Netzwerk, dem Geschlecht, dem 
Aufnahmemodus und der Wahl der Therapie ist von zentralem Interesse. 
 
Sollten unsere Ergebnisse in weiterführenden Studien bestätigt werden, müsste 
insbesondere darüber nachgedacht werden, wie es gelingen könnte auch notfallmäßig 
aufgenommene und gesundheitlich beeinträchtigte Patienten zur Teilnahme am 
Qualifizierten Entzug zu motivieren. Möglicherweise ist dies durch eine Verlängerung 
des Zeitrahmens für die somatische Entgiftung zu erreichen. 
 
Für die Zukunft wäre es daher wünschenswert, den zeitlichen Rahmen für die 
Entgiftung zu erweitern und mehr Therapien anzubieten, die speziell auf die 
Bedürfnisse alkoholabhängiger Frauen ausgerichtet sind. In unserer Klinik waren die 
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Ergebnisse der vorliegenden Studie Anlass den Anteil der weiblichen Therapeuten in 
der Qualifizierten Entgiftung zu erhöhen. Wir hoffen dadurch mehr Frauen für die 
Teilnahme an der QE zu motivieren und traumatische Biografien in einem geschützten 
Rahmen aufzuarbeiten. Inwieweit dies langfristig zu einer verstärkten Teilnahme 
weiblicher Alkoholabhängiger an der QE führt, sollte in weiterführenden Studien geprüft 
werden. 
 
Offensichtlich spielt die Motivation durch das soziale Umfeld und die Planung der 
Therapie im Vorfeld der stationären Aufnahme eine entscheidende Rolle für die 
Therapiebereitschaft der Patienten. Es sollte also versucht werden, das soziale Netz 
der Patienten und insbesondere die niedergelassenen Haus- und Fachärzte noch 
stärker in das Suchthilfesystem einzubinden, um eine Qualifizierte Entgiftung langfristig 
und effektiv vorbereiten zu können. 
 
Außerdem bleibt festzuhalten, dass eine Qualifizierte Entgiftung möglichst frühzeitig 
erfolgen sollte. Sind bereits Alkoholfolgeschäden, kognitive Defizite und soziale 
Isolation eingetreten, fällt es zunehmend schwerer Patienten in eine QE zu integrieren.  
 
Desweiteren sollte evtl. bei Patienten, die bereits ungünstige Merkmale aufweisen, die 
Teilnahme an der QE durch die Therapeuten forciert werden. Gegebenenfalls muss 
überlegt werden alle Patienten mit einer Häufung von ungünstigen prognostischen 
Faktoren in die QE zu integrieren, anstatt wie bisher dem Patienten die Wahl zwischen 
KE und QE zu überlassen.  
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Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit zwei verschiedenen Therapieformen des 
Alkoholentzugs. Es geht um den Vergleich einer rein somatischen, sechs bis 
siebentätigen Kurzzeitentgiftung einerseits mit der ca. dreiwöchigen Qualifizierten 
Entgiftung andererseits. 
 
Im Verlauf der letzten Jahre belegten zahlreiche Untersuchungen die Überlegenheit 
der Qualifizierten Entgiftung (QE) gegenüber der Kurzzeitentgiftung (KE). Allerdings 
gab es bisher kaum Studien, die zeigen, welche Faktoren eine Teilnahme an der QE 
begünstigen. Ziel der vorliegenden Arbeit war es daher, patienten- und 
umweltbezogene Merkmale zu untersuchen, die mit der Qualifizierten Entgiftung 
assoziiert sind. 
 
Zu diesem Zweck erfolgte die retrospektive Auswertung der Krankenakten von 155 
Patienten (KE: 99, QE: 56). Anhand eines selbsterstellten Auswertungsbogens wurden 
55 Items erhoben. Davon gingen 47 in die Auswertung ein und wurden zunächst 
hinsichtlich ihres Einflusses auf die gewählte Therapieart untersucht. Anschließend 
wurden diese Items bezüglich geschlechts- und altersspezifischer Unterschiede 
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beleuchtet. Nach Abschluss der univariaten Analyse erfolgte eine multivariate Analyse, 
um den unabhängigen Einfluss der Variablen zu prüfen. 
 
Da die Untersuchung als retrospektive Aktenauswertung erfolgte, sind die Ergebnisse 
vorsichtig zu interpretieren. Dennoch konnten zahlreiche Erkenntnisse gewonnen 
werden, die einen differenzierteren Umgang mit den Patienten ermöglichen und 
langfristig genutzt werden können, um mehr Patienten in die Qualifizierte Entgiftung zu 
integrieren. Angesichts der Tatsache, dass es bisher kaum Veröffentlichungen gibt, die 
zeigen, welche Faktoren eine Teilnahme an der QE begünstigen, liefert die vorliegende 
Arbeit wichtige neue Erkenntnisse, die gegebenenfalls in prospektiven Studien näher 
untersucht werden sollten. 
 
Unsere Daten zeigen deutlich, dass die Teilnehmer der QE häufiger männlich waren, 
meist geplant zur Aufnahme kamen, besser sozial integriert und häufig fremdmotiviert 
waren sowie eine größerer Eigenmotivation aufwiesen. Außerdem zeigten sie weniger 
Alkoholfolgesyndrome und befanden sich zum Zeitpunkt der Aufnahme in einem 
besseren Gesundheitszustand. 
 
Desweiteren fiel auf, dass Frauen nur sehr selten geplant an einer Qualifizierten 
Entgiftung teilnahmen, sondern meist nur eine Kurzzeitentgiftung im Rahmen akuter 
alkoholbedingter Komplikationen oder psychiatrischer Begleiterkrankungen 
absolvierten. 
 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass es nur selten gelang, notfallmäßig 
aufgenommene Patienten, v.a. Frauen, zur QE zu motivieren. Dies könnte u.a. daran 
liegen, dass eine sechs- bis siebentägige Entgiftung nicht genügt, um eine 
ausreichende Rückbildung kognitiver Defizite zu erreichen und eine Motivation zur QE 
herbeizuführen. Außerdem ist es speziell für Frauen schwierig, sich aufgrund ihres 
Rollenverständnisses und ihrer Biografie in gemischtgeschlechtlichen Gruppen mit der 
Alkoholabhängigkeit auseinanderzusetzen. 
 
Für die Zukunft wäre es daher wünschenswert, den zeitlichen Rahmen für die 
Entgiftung zu erweitern und mehr Therapien anzubieten, die speziell auf die 
Bedürfnisse alkoholabhängiger Frauen ausgerichtet sind. In unserer Klinik waren die 
Ergebnisse der vorliegenden Studie Anlass, den Anteil der weiblichen Therapeuten in 
der Qualifizierten Entgiftung zu erhöhen. Wir hoffen, dadurch mehr Frauen für die 
Teilnahme an der QE zu motivieren und traumatische Biografien in einem geschützten 
Rahmen aufzuarbeiten. Inwieweit dies langfristig zu einer verstärkten Teilnahme 
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weiblicher Alkoholabhängiger an der QE führt, sollte in weiterführenden Studien geprüft 
werden. 
 
Außerdem sollte versucht werden, das soziale Netz der Patienten und insbesondere 
die niedergelassenen Haus- und Fachärzte noch stärker in das Suchthilfesystem 
einzubinden, um eine Qualifizierte Entgiftung langfristig und effektiv vorbereiten zu 
können. 
 
Insgesamt bleibt festzuhalten, dass eine Qualifizierte Entgiftung möglichst frühzeitig 
erfolgen sollte. Sind bereits Alkoholfolgeschäden, kognitive Defizite und soziale 
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7 Abstract 
 
This study deals with two different forms of alcohol detoxification therapy. A “simple” 
somatic detoxification program (KE), lasting six to seven days, was compared with a 
qualified detoxification program (QE) having a duration of approximately 3 weeks.  
 
In recent years research has shown that qualified detoxification programs are more 
effective than simple somatic detoxification. However, so far there have been few 
publications showing which factors cause patients to take part in QE. Consequently, 
the aim of our study was to examine patient-related and environmental factors that are 
associated with the assignment to qualified detoxification. 
 
We completed a retrospective analysis of 155 patients´ charts (KE: 99, QE: 56). With 
the help of a self-made questionnaire, 55 items were evaluated, of which 47 were 
included into statistical analysis. First, their influence on the type of chosen therapy 
was examined. Then the same items were tested on gender-specific and age-related 
differences. After finishing the univariate analysis a multivariate analysis was 
completed to investigate the independent influence of the variables. 
 
This study was designed as a retrospective data analysis, and the results should be 
interpreted critically. Nevertheless useful information could be gained, that allows 
dealing with the patients in a more differentiated way. This knowledge can be used to 
increase the number of patients taking part in qualified detoxification. Considering the 
fact that so far there have been very few publications, examining which factors support 
assignment to QE, our study provides important new data which should be further 
examined in prospective studies.  
 
Our data clearly shows that participants of qualified detoxification were mostly male 
and that their admission to hospital was planned in advance. Moreover, they had a 
good social network, better motivation for therapy, and were motivated more often to 
take part in therapy by their social network. They showed less negative consequences 
as a result of drinking and were in a better state of health at the time of admission. 
 
Another remarkable aspect was that women hardly ever took part in a planned QE. 




Abstract  85 
 
 
Kurzzeitentgiftung und Qualifizierte Entgiftung – eine vergleichende Untersuchung 
Patients who had been admitted to the hospital as an emergency, especially women, 
rarely could be motivated to take part in QE. One reason might be that the time frame 
of 6 to 7 days for somatic detoxification might not be long enough to allow patients to 
recover from cognitive deficits and to motivate them to take part in QE. Another issue is 
that, due to their social role and personal history, dealing with their addiction is difficult 
for women, especially in mixed-gender groups.  
 
For the future it would be desirable to extend the time frame for somatic detoxification 
and to offer more programs that specifically deal with problems of female alcoholics. In 
our clinic, the results of this study caused us to increase the number of female 
therapists in our qualified detoxification program. This way we hope to motivate more 
women to take part in QE and to be able to deal with their personal problems in a 
protected atmosphere. Whether this will increase participation of female alcoholics in 
QE should be further examined by future studies. 
 
The social network of the patient, general practitioners, and outpatient specialists 
should be better integrated into treatment programs to successfully prepare patients for 
participation in QE programs. 
 
We believe that patients should take part in qualified detoxification programs early in 
the course of their disease. Once adverse effects of alcohol abuse, cognitive deficits, 
and social isolation have occurred, it becomes increasingly difficult to integrate patients 
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I. Soziodemografische Faktoren: 
 
2. Geschlecht 
M □ = 1 






Ländlich (< 10.000 Einwohner) □ = 1 
Städtisch (≥ 10.000 Einwohner) □ = 2 
Unbekannt □ = 9 
 
5. Einzugsgebiet (Sektor) der psychiatrischen Klinik am HELIOS VKP 
Ja □ = 1 
Nein □ = 2 
Unbekannt □ = 9 
 
6. Staatsangehörigkeit 
Deutscher Staatsbürger □ = 1 
EU-Staatsbürger: ____________________ □ = 2 
Sonstiges: ____________________ □ = 8 
Unbekannt □ = 9 
 
7. Zivilstand 
Ledig □ = 1 
Verheiratet □ = 2 
Geschieden □ = 3 
Verwitwet □ = 4 
Unbekannt □ = 9 
 
8. Wohnsituation 
Allein im eigenen Haushalt □ = 1 
Mit (Ehe-)Partner □ = 2 
Mit anderen Angehörigen (incl. WG) □ = 3 
Ambulant betreutes Wohnen □ = 4 
Wohnheim □ = 5 
Pflegeheim □ = 6 
Ohne festen Wohnsitz □ = 7 
Sonstiges: ____________________ □ = 8 
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9. Höchster Schulabschluss 
Kein Abschluss □ = 1 
Sonderschule □ = 2 
Hauptschule □ = 3 
Mittlere Reife □ = 4 
(Fach-)Abitur □ = 5 
Noch Schüler □ = 6 
Unbekannt □ = 9 
 
10. Höchster Ausbildungsstatus 
Un-/angelernt □ = 1 
Abgeschlossene Lehre □ = 2 
Abgeschlossene Fachschule □ = 3 
Hochschulabschluss (auch FHH) □ = 4 
In Berufsausbildung □ = 5 
Im Studium □ = 6 
Sonstiges: ____________________ □ = 8 
Unbekannt □ = 9 
 
11. Beruflicher Status 
Vollzeit-/Teilzeiterwerbstätigkeit □ = 01 
Selbständig/freiberuflich □ = 02 
Hausarbeit □ = 03 
Zivil-/Wehrdienst □ = 04 
ABM □ = 05 
Beschützte Tätigkeit □ = 06 
Ohne Arbeit □ = 07 
Rentner/Pensionär □ = 08 
EU-Rentner □ = 09 
Ausbildung □ = 10 
Sonstiges: ____________________ □ = 88 




II. Psychiatrische Nebendiagnosen und Alkoholfolgesyndrome: 
 
12. 3-stellige ICD-10-Diagnose(n) 
__ 
 
13. Alkoholfolgesyndrome (jeweils Ja = 1, Nein = 2, Unbekannt = 9) 
Akute hirnorganische Alkoholfolgeschäden (13.1) __ 
Chronische hirnorganische Alkoholfolgeschäden (13.2) __ 
Leber (13.3) __ 
Pankreas (13.4) __ 
Polyneuropathie (13.5) __ 




III. Bisherige und zukünftige Therapien: 
 
14. Voraufenthalte in der psychiatrischen Klinik am HELIOS VKP 
Ja □ = 1 
Nein □ = 2 
Unbekannt □ = 9 
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15. Ggf. Anzahl der Voraufenthalte 
__ 
 
16. Ambulante Vorbehandlung vor Indexaufenthalt 
Keine □ = 1 
Psychiater/Nervenarzt □ = 2 
Psychotherapeut □ = 3 
Hausarzt/anderer Facharzt □ = 4 
Sonstiges: __________________ □ = 8 
Unbekannt □ = 9 
 
17. Direktverlegung in Langzeittherapie 
Ja □ = 1 
Nein □ = 2 
 
18. Weiterbehandlung wenn 17.: „Nein“ (max. 2; keine Rangfolge) 
Trifft nicht zu (da Direktverlegung) □ = 0 
Eigene somatische Klinik □ = 1 
Hausarzt/anderer Facharzt □ = 2 
Niedergelassener Psychiater/Nervenarzt □ = 3 
Niedergelassener Psychotherapeut □ = 4 
Eigene PIA □ = 5 
Andere psychiatrische/psychotherapeutische/psychosomatische Klinik □ = 6 
Eigene Tagesklinik □ = 7 
Sonstiges: ____________________ □ = 8 
Unbekannt □ = 9 
 
19. Perspektivisch Langzeittherapie wenn 17.: „Nein“ 
Trifft nicht zu (da Direktverlegung) □ = 0 
Keine □ = 1 
Bereits fest organisiert □ = 2 
Geplant □ = 3 
Unklar □ = 4 
Unbekannt □ = 9 
 
20. Zukünftig Teilnahme an Selbsthilfegruppe 
Verlässlich geplant □ = 1 
Vage geplant □ = 2 
Nein □ = 3 
Unklar □ = 4 
Unbekannt □ = 9 
 
21. Zukünftig Kontakt mit Suchtberatungsstelle o.ä. Institution 
Verlässlich geplant □ = 1 
Vage geplant □ = 2 
Nein □ = 3 
Unklar □ = 4 
Unbekannt □ = 9 
 
22. Wiederaufnahme innerhalb von 3 Monaten nach Entlassung 
Ja □ = 1 
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IV. Angaben zum Indexaufenthalt: 
 
23. Aufnahmedatum des Indexaufenthalts (ttmmjj) 
_______ 
 




08:01 - 16:00 Uhr □ = 1 
16:01 - 24:00 Uhr □ = 2 
00:01 - 08:00 Uhr □ = 3 
Unbekannt □ = 9 
 
26. Art der jetzigen Entgiftungsbehandlung 
Kurzzeitentgiftung (KE) elektiv □ = 1 
Kurzzeitentgiftung (KE) nicht elektiv □ = 2 
Qualifizierte Entgiftung (QE) elektiv □ = 3 
Qualifizierte Entgiftung (QE) nicht elektiv □ = 4 
 
27. Aufnahmeanlass 
Elektive Entgiftung □ = 1 
Akute Alkoholfolgesyndrome □ = 2 
Chronische Alkoholfolgesyndrome □ = 3 
Krisenintervention/psychiatrische Komorbidität □ = 4 
Sonstiges □ = 8 
Unbekannt □ = 9 
 
28. Einweisungsmodus in psychiatrische Klinik 
Rettungsdienst/Notarzt □ = 01 
RTS □ = 02 
ITS □ = 03 
Somatische Klinik des HVKP □ = 04 
Andere somatische Klinik □ = 05 
Andere psychiatrische/psychotherapeutische/psychosomatische Klinik □ = 06 
Eigene PIA □ = 07 
Pat. selbst □ = 08 
Angehörige □ = 09 
Niedergelassener Psychiater/Nervenarzt □ = 10 
Niedergelassener Psychotherapeut □ = 11 
Hausarzt/anderer Facharzt □ = 12 
Sozialpsychiatrischer Dienst □ = 13 
Beratungsstelle o.ä. Institution □ = 14 
Sonstiges: ____________________ □ = 88 
Unbekannt □ = 99 
 
29. Auftreten von Entzugserscheinungen während der Therapie 
Ja □ = 1 
Nein □ = 2 
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30. Rechtsgrundlage der Behandlung bei Aufnahme 
Freiwillig □ = 1 
BtG □ = 2 
SächsPsychKG □ = 3 
Sonstiges: ____________________ □ = 8 
Unbekannt □ = 9 
 
31. Rechtsgrundlage der Behandlung im Verlauf 
Freiwillig □ = 1 
BtG □ = 2 
SächsPsychKG □ = 3 
Sonstiges: ____________________ □ = 8 
Unbekannt □ = 9 
 
32. Rechtsgrundlage der Behandlung bei Entlassung 
Freiwillig □ = 1 
BtG □ = 2 
Sonstiges: ____________________ □ = 8 
Unbekannt □ = 9 
 
33. Entlassungsart 
Regulär □ = 1 
Gegen Revers □ = 2 
Entwichen □ = 3 
Verstorben □ = 4 
Disziplinarisch □ = 5 
Sonstiges: ____________________ □ = 8 




V. Angaben zur Suchtanamnese: 
 
34. Menge des täglich konsumierten Alkohols vor Aufnahme in g 
__ 
Unbekannt = -1 
 
35. Art des Alkohols 
Bier □ = 1 
Wein/Sekt □ = 2 
Schnaps/Spirituosen □ = 3 
Verschiedenes □ = 4 
Unbekannt □ = 9 
 
36. Weitere aktuelle Abhängigkeiten 
(jeweils Ja = 1, Nein = 2, Unbekannt = 9) 
Nikotin (36.1) __ 
Tabletten (36.2) __ 
Illegale Drogen (36.3) __ 
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37. Suchtverdächtiges oder süchtiges Trinken bei Personen des 
 näheren familiären Umfeldes (Großeltern/Geschwister) 
Ja □ = 1 
Nein □ = 2 
Unbekannt □ = 9 
 
38. Suchtverdächtiges oder süchtiges Trinken bei einem oder beiden 
 Elternteilen (inklusive Stiefeltern) 
Ja □ = 1 
Nein □ = 2 
Unbekannt □ = 9 
 
39. Alter bei Erstkontakt mit Alkohol 
__ Jahre 
Unbekannt □ = -1 
 
40. Dauer der Abhängigkeit 
1 bis 5 Jahre □ = 1 
>5 bis 10 Jahre □ = 2 
>10 bis 20 Jahre □ = 3 
>20 bis 30 Jahre □ = 4 
> 30 Jahre □ = 5 
Unbekannt □ = 9 
 
41. Trinktyp nach Jellinek 
Alpha □ = 1 
Beta □ = 2 
Gamma □ = 3 
Delta □ = 4 
Epsilon □ = 5 
Unbekannt □ = 9 
 
42. Alkoholmissbrauchsfolgen (jeweils Ja = 1, Nein = 2, Unbekannt = 9) 
Verlust des Führerscheins (42.1) __ 
Verlust des Arbeitsplatzes (42.2) __ 
Ehescheidung/Trennung vom Partner (42.3) __ 
Zwangseinweisung in Klinik (42.4) __ 
Finanzielle Probleme (42.5) __ 
Sonstige (42.6) __ 
 
43. Anzahl früherer Entgiftungen 
__ 
Unbekannt □ = -1 
 
44. Anzahl früherer Entwöhnungen 
__ 










Anlage 1: Auswertungsbogen  99 
 
 
Kurzzeitentgiftung und Qualifizierte Entgiftung – eine vergleichende Untersuchung 
VI. Angaben zur Therapiemotivation: 
 
45. Anlass der aktuellen Entgiftung (jeweils Ja = 1, Nein = 2, Unbekannt = 9) 
Eigener Wunsch (45.1) __ 
Wunsch des (Ehe-)Partners (45.2) __ 
Auflage des Arbeitgebers (45.3) __ 
Gerichtliche Auflage (45.4) __ 
 
46. Therapiemotivation 
Keine Krankheitseinsicht/keine Motivation □ = 1 
Formal abstinenzmotiviert □ = 2 
Ernsthaft motiviert/bemüht □ = 3 




VII. Aufnahme- und entlassungsbezogene Merkmale: 
 
47. Selbsteinschätzung (PGI) bei Aufnahme 
 Ich fühle mich 
Nicht beurteilbar □ = 0 
Überhaupt nicht beeinträchtigt □ = 1 
Grenzwertig beeinträchtigt □ = 2 
Nur leicht beeinträchtigt □ = 3 
Mäßig beeinträchtigt □ = 4 
Deutlich beeinträchtigt □ = 5 
Stark beeinträchtigt □ = 6 
Extrem schwer beeinträchtigt □ = 7 
Unbekannt □ = 9 
 
48. CGI bei Aufnahme 
Nicht beurteilbar □ = 0 
Patient ist überhaupt nicht krank □ = 1 
Patient ist Grenzfall psychiatrischer Erkrankung □ = 2 
Patient ist nur leicht krank □ = 3 
Patient ist mäßig krank □ = 4 
Patient ist deutlich krank □ = 5 
Patient ist schwer krank □ = 6 
Patient gehört zu den extrem schwer Kranken □ = 7 
CGI wurde nicht erhoben □ = 9 
 
49. GAF-Score bei Aufnahme 
__ 
 
50. Selbsteinschätzung (PGI) bei Entlassung 
 Ich fühle mich 
Nicht beurteilbar □ = 0 
Überhaupt nicht beeinträchtigt □ = 1 
Grenzwertig beeinträchtigt □ = 2 
Nur leicht beeinträchtigt □ = 3 
Mäßig beeinträchtigt □ = 4 
Deutlich beeinträchtigt □ = 5 
Stark beeinträchtigt □ = 6 
Extrem schwer beeinträchtigt □ = 7 
Unbekannt □ = 9 
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51. CGI bei Entlassung 
Nicht beurteilbar □ = 0 
Patient ist überhaupt nicht krank □ = 1 
Patient ist Grenzfall psychiatrischer Erkrankung □ = 2 
Patient ist nur leicht krank □ = 3 
Patient ist mäßig krank □ = 4 
Patient ist deutlich krank □ = 5 
Patient ist schwer krank □ = 6 
Patient gehört zu den extrem schwer Kranken □ = 7 
CGI wurde nicht erhoben □ = 9 
 
52. GAF-Score bei Entlassung 
__ 
 
53. Änderung des Befindens, Selbsteinschätzung (PGI) 
 Mein Befinden ist jetzt 
Nicht beurteilbar □ = 0 
Sehr viel besser □ = 1 
Viel besser □ = 2 
Nur wenig besser □ = 3 
Unverändert □ = 4 
Etwas schlechter □ = 5 
Viel schlechter □ = 6 
Sehr viel schlechter □ = 7 
Unbekannt □ = 9 
 
54. CGI – Zustandsänderung 
Nicht beurteilbar □ = 0 
Zustand ist sehr viel besser □ = 1 
Zustand ist viel besser □ = 2 
Zustand ist nur wenig besser □ = 3 
Zustand ist unverändert □ = 4 
Zustand ist etwas schlechter □ = 5 
Zustand ist viel schlechter □ = 6 
Zustand ist sehr viel schlechter □ = 7 
CGI wurde nicht erhoben □ = 9 
 
55. Alkoholspiegel bei Aufnahme in g/l 
__ 





Grau geschriebene Merkmale wurden nach Abschluss der Datenerhebung eliminiert, 
da sie zu wenige verwertbare Informationen lieferten, bzw. nur eine sehr geringe 
Varianz zeigten. Sie sind dementsprechend nicht in die statistische Auswertung 
eingeflossen. 
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Neu gebildete Items: 
 
Aus den erhobenen ICD-10-Diagnosen wurde nachträglich das Item „Psychiatrische 
Nebendiagnosen“ gebildet. 
 
56. Psychiatrische Nebendiagnosen 
3-stellige ICD-10-Diagnose(n) (max. 4 in absteigender Rangfolge) 
1. Diagnose F__._ 
2. Diagnose F__._ 
3. Diagnose F__._ 




Aus dem Punkt 26 „Art der jetzigen Entgiftungsbehandlung“ wurde das Item „QE oder 
KE“ gebildet, um eine statistischen Gegenüberstellung der beiden Gruppen zu 
ermöglichen. 
 
57. QE oder KE 
KE □ = 1 




Aus dem Punkt 45 „Anlass der aktuellen Entgiftung“ wurde das Item „Patient 
fremdmotiviert“ gebildet. Falls einer der Punkte 45.2 bis 45.4 zutraf, wurde dieses Item 
mit „ja“ gewertet, andernfalls mit „nein“. 
 
58. Patient fremdmotiviert 
Ja □ = 1 




Mithilfe des Statistikprogramms SPSS 18 wurde aus dem Aufnahmedatum und dem 
Geburtsdatum das „Alter bei Aufnahme“ berechnet. 
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Festlegungen/Anmerkungen zur Auswertung 
 
13. Alkoholfolgesyndrome: 
Hier wurden sowohl die ICD-10-Diagnosen des Patienten berücksichtigt, als auch 
vorhandene Laborwerte (Gamma-GT, ALAT, ASAT) und histologische, radiologische 
und weitere Befunde, soweit vorhanden. 
Als akute hirnorganische Alkoholfolgesyndrome wurden gewertet: vegetatives 
Entzugssyndrom, Delir, epileptischer Anfall.  
Chronische hirnorganische Alkoholfolgesyndrome: kognitiv-mnestische Defizite, 
Hirnatrophie, hirnorganisches Psychosyndrom, amnestisches Syndrom, Wernicke-
Enzephalopathie und Alkoholhalluzinose. 
Als Leberschaden wurden gewertet: Leberzirrhose, Steatosis, Hepatomegalie oder 
Enzymerhöhung (GGT, ALAT, ASAT). 
Wenn sich keine Hinweise auf Organfolgeschäden ergaben, wurde dieser Punkt mit 
„nein“ kodiert.  
Im Rahmen der statistischen Auswertungen wurden die Punkte 13.3 bis 13.6 als 
„andere Alkoholfolgeschäden“ („andere AFS“) zusammengefasst. 
 
27. Aufnahmeanlass: 
Als akute Alkoholfolgesyndrome wurden gewertet: vegetatives Entzugssyndrom, Delir, 
epileptischer Anfall und Alkoholintoxikation. 
Als chronische Alkoholfolgesyndrome: Wernicke-Enzephalopathie, Korsakow-Syndrom 
und Gangataxie.  
 
28. Einweisungsmodus in psychiatrische Klinik: 
Bei dem Item „Einweisungsmodus“ handelt es sich nicht um den Zuweiser laut 
Einweisungsschein. Vielmehr wurde hier notiert, welche Personen, bzw. Institutionen 
die Einweisung veranlasst haben. Dazu wurden zwar zum einen die 
Einweisungsscheine und die Stammdatenblätter der Patienten herangezogen. Zum 
anderen wurden aber auch Gesprächsnotizen, ärztliche Dokumentationen und die 
Lebensläufe und Niederschriften der Patienten auf Hinweise zum Einweisungsmodus, 
bzw. Veranlasser der Einweisung untersucht. 
Dabei sind allerdings Mehrfachnennungen und Überschneidungen nicht 
auszuschließen. So kann es durchaus sein, dass ein Patient von seinen Angehörigen 
in die Rettungsstelle gebracht wurde oder sich selbstständig dort vorstellte. In diesem 
Fall wurde dann der Angehörige, bzw. der Patient selbst als „Einweiser“ notiert. Es ist 
also zu beachten, dass die Ergebnisse in diesem Punkt eine gewisse Unschärfe 
aufweisen. 
Auch muss der einweisende Hausarzt natürlich nicht notwendigerweise derjenige 
gewesen sein, der den Patienten zur Aufnahme gedrängt und motiviert hat. 
In einer retrospektiven Datenerhebung ist es nahezu unmöglich, für den so 
verstandenen Einweisungsmodus exakte Angaben zu erheben. Somit sind die 
Grenzen zwischen den Gruppen fließend. Für den Therapieverlauf ist es aber 
durchaus entscheidend, ob der Patient geplant vom Hausarzt eingewiesen wurde oder 
notfallmäßig vom Rettungsdienst in die Klinik gebracht wurde. 
 
34. Menge des täglich konsumierten Alkohols vor Aufnahme in g: 
Hier dienten die anamnestischen Angaben des Patienten als Grundlage der 
Informationsgewinnung. Anschließend wurde aus der Menge der konsumierten 
alkoholischen Getränke die Menge des Alkohols in Gramm berechnet. Als 
Berechnungsgrundlage dienten folgende Annahmen: 
 
1 Flasche Bier = 20g Alkohol 
1 Flasche Wein, bzw. Sekt = 60g Alkohol 
1 Glas Wein = 12g Alkohol 
1 große Flasche Schnaps = 180g Alkohol 
1 kleiner Schnaps = 5g Alkohol 
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Falls die konsumierten Spirituosen namentlich genannt wurden, erfolgte die 
Berechnung des Alkoholgehalts anhand handelsüblicher Flaschengrößen und 
Volumenprozentwerte. 
Dennoch handelt es sich lediglich um Schätzwerte, da der Alkoholgehalt verschiedener 
Schnapssorten erheblich schwankt und die Bagatellisierungsneigung vieler Patienten 
eine objektive Einschätzung erschwert. 
 
36. Weitere aktuelle Abhängigkeiten: 
Da im Rahmen der Anamnese nach Abhängigkeiten gefragt wird, kann davon 
ausgegangen werden, dass diese in der Akte erwähnt werden, falls vorhanden. Wenn 
weitere Abhängigkeiten also nicht explizit erwähnt wurden, wurden sie mit „nein“ 
verschlüsselt.  
Bei Angaben zu einer früheren Abhängigkeit ohne Hinweis auf aktuellen Missbrauch 
wurde „unbekannt“ angegeben. 
 
37. Suchtverdächtiges oder süchtiges Trinken bei Personen des näheren 
familiären Umfeldes: 
Falls auffälliges Trinkverhalten bei Geschwistern oder Großeltern erwähnt wurde, 
wurde „ja“ angegeben, ansonsten „unbekannt“. 
 
38. Suchtverdächtiges oder süchtiges Trinken bei einem oder beiden  
Elternteilen (inklusive Stiefeltern): 
Im Anamnesebogen werden psychische Krankheiten der Eltern routinemäßig 
abgefragt. 
Falls ersichtlich war, dass eine ausführliche Anamnese erfolgt ist und eine 
Alkoholabhängigkeit bei den Eltern nicht erwähnt wurde, wurde diese mit „nein“ 
verschlüsselt. 
Bei unvollständiger Anamneseerhebung, insbesondere bezüglich der 
Familienanamnese wurde der Punkt als „unbekannt“ angegeben.  
Falls vorhanden wurden außerdem der Lebenslauf des Patienten und 
Gesprächsnotizen auf Hinweise zu elterlichem Alkoholmissbrauch untersucht. 
 
40. Dauer der Abhängigkeit: 
Um diesen Punkt zu beantworten, wurde die gesamte Krankenakte, insbesondere 
Angaben zum Erstaufenthalt gelesen. Oftmals fanden sich in der Suchtanamnese 
Angaben des Patienten zur Dauer des Alkoholmissbrauchs. Falls vorhanden wurden 
diese Informationen mit Angaben über die Teilnahme an der ersten 
Entzugsbehandlung oder dem erstmaligen Auftreten von Entzugserscheinungen auf 
Glaubhaftigkeit geprüft. Im Zweifelsfall wurde der Punkt als „unbekannt“ kodiert. 
Insgesamt ist aber dennoch von einer großen Ungenauigkeit der Angaben 
auszugehen, insbesondere da eine Diagnose der Abhängigkeit entsprechend ICD-
Kriterien retrospektiv problematisch ist. Außerdem ist angesichts ausgeprägter 
Bagatellisierungstendenzen von einer längeren Dauer der Abhängigkeit auszugehen 
als hier angegeben. 
 
42. Alkoholmissbrauchsfolgen: 
Diese Frage wurde nur dann mit „ja“ bzw. „nein“ beantwortet, wenn sich dafür 
eindeutige Anhaltspunkte in den Akten fanden. In alle anderen Fällen wurde 
„unbekannt“ kodiert. 
 
43. und 44. Anzahl früherer Entgiftungen, bzw. Entwöhnungen: 
Als Entgiftungen wurden hier Kurzzeitentgiftungen und Qualifizierte Entgiftungen 
gezählt. Als Entwöhnungen wurden nur Langzeitentwöhnungen gewertet. 
Zur Auszählung bisheriger Therapien wurden alle Arztbriefe des Vogtlandklinikums, 
anderer Kliniken sowie anamnestische Angaben des Patienten berücksichtigt.  
Wenn der Patient explizit berichtete, noch nie eine Therapie gemacht zu haben oder 
noch nie im Krankenhaus gewesen zu sein, wurde die Zahl der Entgiftungen, bzw. 
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Entwöhnungen jeweils mit 0 angegeben, ebenso falls der Patient bei psychiatrischen 
Vorbehandlungen umfangreiche Angaben gemacht hat, ohne jedoch eine 
vorausgegangene Entgiftung zu erwähnen. 
Insgesamt ist vermutlich bei vielen Patienten von einer höheren Zahl an 
vorausgegangen Entgiftungen bzw. Entwöhnungen auszugehen, als hier erwähnt. 
Außerdem fällt es unter Umständen schwer, retrospektiv aus den Angaben des 
Patienten zwischen einer Entgiftung und einer Langzeittherapie zu unterscheiden. Die 
Ergebnisse sollten also mit der gebotenen Vorsicht interpretiert werden. 
 
47. bis 54. PGI, CGI und GAF-Score: 
Seit 1. April 2008 wird in Plauen bei stationär aufgenommenen Patienten der PGI, CGI 
und GAF-Score im Rahmen der HEDO-PSY (HELIOS-Basisdokumentation Psychiatrie/ 
Psychosomatik) abgefragt und dokumentiert. 
GAF steht dabei für „Global Assessment of Functioning Scale“, mit der das globale 
Funktionsniveau auf der Grundlage psychischer, sozialer und beruflicher Funktionen 
eingeschätzt werden soll. Körperliche Beeinträchtigungen finden hierbei keine 
Berücksichtigung (Einteilung: siehe Anlage 4). 
CGI bedeutet „Clinical Global Impression“. Dieses Instrument beurteilt den Zustand des 
Patienten auf einer 7-stufigen Skala von „überhaupt nicht krank“ bis „extrem schwer 
krank“. Als Grundlage der Einstufung dient hier der Vergleich mit Patienten, die an 
derselben Erkrankung leiden. Das Verfahren verlangt also vom Untersucher ein 
gewisses Maß an Erfahrung mit der zu beurteilenden Patientengruppe [8, 17]. 
Während es sich beim CGI und beim GAF-Score um eine Fremdeinschätzung von 
Seiten des Arztes handelt, soll beim PGI (Personal Global Impression, bzw. Patient´s 
Global Impression) der Patient selbst sein Befinden einschätzen. Der PGI wurde 
analog zum CGI entwickelt. 
In der vorliegenden Studie wurden nur der CGI und PGI bei Aufnahme und Entlassung, 
sowie die Zustandsänderung berücksichtigt. Ein Wirksamkeits-Index wurde nicht 
erhoben. 
Auch wenn die genannten Scores nicht frei von subjektiven Eindrücken sind, erlauben 
sie aber zumindest eine ungefähre Beurteilung der Schwere der Erkrankung und 





CGI (Clinical Global Impression) CGI - Zustandsänderung 
0 Nicht beurteilbar 0 Nicht beurteilbar 
1 Patient ist überhaupt nicht krank 1 Zustand ist sehr viel besser 
2 Patient ist Grenzfall psychiatr. Erkrankung 2 Zustand ist viel besser 
3 Patient ist nur leicht krank 3 Zustand ist nur wenig besser 
4 Patient ist mäßig krank 4 Zustand ist unverändert 
5 Patient ist deutlich krank 5 Zustand ist etwas schlechter 
6 Patient ist schwer krank 6 Zustand ist viel schlechter 
7 Patient gehört zu den extrem schwer Kranken 7 Zustand ist sehr viel schlechter 
 
PGI (Personal Global Impression) PGI - Zustandsänderung 
Ich fühle mich Mein Befinden ist jetzt 
0 Nicht beurteilbar 0 Nicht beurteilbar 
1 Überhaupt nicht beeinträchtigt 1 Sehr viel besser 
2 Grenzwertig beeinträchtigt 2 Viel besser 
3 Nur leicht beeinträchtigt 3 Nur wenig besser 
4 Mäßig beeinträchtigt 4 Unverändert 
5 Deutlich beeinträchtigt 5 Etwas schlechter 
6 Stark beeinträchtigt 6 Viel schlechter 
7 Extrem schwer beeinträchtigt 7 Sehr viel schlechter 
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Dichotomisierte Merkmale 
 
Vor Durchführung der multivariaten Analyse wurden alle Variablen dichotomisiert. Die 
Variablen, von denen vermutet wurde, dass sie die Zuordnung zur QE verbessern, 
erhielten einen Punkt, während die übrigen mit null Punkten bewertet wurden. Dabei 
dienten Veröffentlichungen zu Prognosekriterien der Alkoholabhängigkeit, bzw. 
Aufrechterhaltung der Abstinenz als Orientierung. Hoffmann et al. (1991) beschrieben 
für ungelernte und arbeitslose Patienten einen schlechten Sozialindex [18]. Analog 
wurde in der MEAT-Studie das Fehlen eines stabilen Beschäftigungsverhältnisses oder 
einer abgeschlossenen Ausbildung als „instabile Situation“ beschrieben [25]. Da in 
mehreren Studien Faktoren der sozialen Integration als günstige Prognosemerkmale 
für die Überwindung der Alkoholabhängigkeit herausgestellt wurden [2, 18, 25, 43, 44, 
56], ist es durchaus denkbar, dass sie in gewissem Umfang auch die Wahl der 
Therapie bzw. die Therapiebereitschaft beeinflussen. 
Veltrup und Driessen zeigten in ihrer Untersuchung, dass die Teilnehmer des 




Tab. 33: Dichotomisierte Merkmale 
 
Item Merkmale, die mit der 
Einordung in die QE nicht 
assoziiert sind 
(Wert 0) 
Merkmale, die mit der 
Einordnung in die QE 
assoziiert sind 
(Wert 1) 
Therapieart KE QE 
Geschlecht Weiblich Männlich 










































während der Therapie 
Ja Nein 
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CGI bei Aufnahme Patient ist deutlich krank 
 
Patient ist schwer krank 
 
Patient gehört zu den 
extrem schwer Kranken 






Tab. 34: Dichotomisierung Einweisungsmodus 
 








Somatische Klinik des 
HVKP 
 




























Bei der Gruppe 1 handelt es sich um notfallmäßig aufgenommene Patienten. Sie 
kamen entweder direkt von zu Hause über den Rettungsdienst/Notarzt oder die 
Rettungsstelle oder aber sie wurden aufgrund von Alkoholproblemen, meist aufgrund 
eines Entzugssyndroms aus anderen Abteilungen verlegt. Die Aufnahme erfolgte also 
im Rahmen einer akuten Krisensituation. 
 
Bei der Gruppe 2 handelt es sich um eine relativ inhomogene Gruppe. Die Aufnahme 
wurde im Vorfeld durch verschiedene Personen oder Institutionen gebahnt oder aber 
der Patient kam selbst zur Aufnahme ohne nähere Angaben zum Veranlasser der 
Aufnahme zu machen. 
 
Gruppe 3 umfasst Patienten, die sich vor Aufnahme bereits in ärztlicher oder 
psychotherapeutischer Behandlung befanden. Die stationäre Aufnahme wurde also 
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Informationen zum GAF-Score (Global Assessment of 
Functioning) 
 
Skala zur globalen Erfassung des Funktionsniveaus (GAF) 
 
Die psychischen, sozialen und beruflichen Funktionen sind auf einem hypothetischen 
Kontinuum von psychischer Gesundheit bis Krankheit gedacht. 
Funktionsbeeinträchtigungen aufgrund von körperlichen (oder umgebungsbedingten) 




Code (Benutzen Sie auch entsprechende Zwischenwerte, z.B.: 45, 68, 72) 
 
100-91 Hervorragende Leistungsfähigkeit in einem breiten Spektrum von Aktivitäten, 
Schwierigkeiten im Leben scheinen nie außer Kontrolle zu geraten, keine Symptome. 
 
90-81 Keine oder nur minimale Symptome (z.B. leichte Angst vor einer Prüfung), gute 
Leistungsfähigkeit in allen Gebieten, interessiert und eingebunden in ein breites 
Spektrum von Aktivitäten, sozial effektiv im Verhalten, im Allgemeinen zufrieden mit 
dem Leben, übliche Alltagsprobleme oder -sorgen (z.B. nur gelegentlicher Streit mit 
einem Familienmitglied). 
 
80-71 Wenn Symptome vorliegen, sind dies vorübergehende oder zu erwartende 
Reaktionen auf psychosoziale Belastungsfaktoren (z.B. Konzentrationsschwierigkeiten 
nach einem Familienstreit), höchstens leichte Beeinträchtigung der sozialen, 
beruflichen und schulischen Leistungsfähigkeit (z.B. zeitweises Zurückbleiben in der 
Schule). 
 
70-61 Einige leichte Symptome (z.B. depressive Stimmung oder leichte Schlaflosigkeit) 
ODER einige leichte Schwierigkeiten hinsichtlich der sozialen, beruflichen oder 
schulischen Leistungsfähigkeit (z.B. gelegentliches Schuleschwänzen oder Diebstahl 
im Haushalt), aber im Allgemeinen relativ gute Leistungsfähigkeit, hat einige wichtige 
zwischenmenschliche Beziehungen. 
 
60-51 Mäßig ausgeprägte Symptome (z.B. Affektverflachung, weitschweifige Sprache, 
gelegentliche Panikattacken) ODER mäßig ausgeprägte Schwierigkeiten bezüglich der 
sozialen, beruflichen oder schulischen Leistungsfähigkeit (z.B. wenige Freunde, 
Konflikte mit Arbeitskollegen, Schulkameraden oder Bezugspersonen). 
 
50-41 Ernste Symptome (z.B. Suizidgedanken, schwere Zwangsrituale, häufige 
Ladendiebstähle) ODER eine Beeinträchtigung der sozialen, beruflichen und 
schulischen Leistungsfähigkeit (z.B. keine Freunde, Unfähigkeit eine Arbeitsstelle zu 
behalten). 
 
40-31 Einige Beeinträchtigungen in der Realitätskontrolle oder der Kommunikation 
(z.B. Sprache zeitweise unlogisch, unverständlich oder belanglos) ODER starke 
Beeinträchtigung in mehreren Bereichen, z.B. Arbeit oder Schule, familiäre 
Beziehungen, Urteilsvermögen, Denken oder Stimmung (z.B. ein Mann mit einer 
Depression vermeidet Freunde, vernachlässigt seine Familie und ist unfähig zu 
arbeiten, ein Kind schlägt häufig jüngere Kinder, ist zu Hause trotzig und versagt in der 
Schule). 
 
30-21 Das Verhalten ist ernsthaft durch Wahnphänomene oder Halluzinationen 
beeinflusst ODER ernsthafte Beeinträchtigung der Kommunikation und des 
Urteilsvermögens (z.B. manchmal inkohärent, handelt grob inadäquat, starkes 
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Eingenommensein von Selbstmordgedanken) ODER Leistungsunfähigkeit in fast allen 
Bereichen (z.B. bleibt den ganzen Tag im Bett, hat keine Arbeit, kein Zuhause und 
keine Freunde). 
 
20-11 Selbst- und Fremdgefährdung (z.B. Selbstmordversuche ohne eindeutige 
Todesabsicht, häufig gewalttätig, manische Erregung) ODER ist gelegentlich nicht in 
der Lage, die geringste Hygiene aufrechtzuerhalten (z.B. schmiert mit Kot) ODER 
grobe Beeinträchtigung der Kommunikation (größtenteils inkohärent oder stumm). 
 
10-1 Ständige Gefahr, sich oder andere schwer zu verletzen (z.B. wiederholte 
Gewaltanwendung) ODER anhaltende Unfähigkeit, die minimale persönliche Hygiene 
aufrechtzuerhalten ODER ernsthafter Selbstmordversuch mit eindeutiger 
Todesabsicht. 
 
0 Unzureichende Informationen 
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